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MEMOTRES ORIGINAUX 


DES VEGETATIONS ADENOIDES TUBERCULEUSES 
DU PHARYNX NASAL ('). 


le Dt Mareel LERMOYEZ, médecin des hépitaux. 


Lorsqu’en 1874 W. Meyer, de Copenhague, eut révéleé l’ex- 
tréme fréquence des végélations adénoides du pharynx nasal, 
reléguées avant lui au rang des curiosités pathologiques, et 
lorsqu’il eut appris aux médecins combien important et sur- 
tout combien méconnu était leur role dans la pathogénie des 
olites, dans la genése des insuffisances respiratoires, sa décou- 
verte fit grand bruit. Tout de suite les auristes s’enthousias- 
mérent, heureux de connaitre enfin la cause et le traitement 
des interminables otorrhées de l’enfance; et, la constatation 
ultérieure des réflexes d’origine nasale les y aidant, il s’en 
fallut de peu qu’ils ne fissent de l’hypertrophie de l’amygdale 
pharyngée le pivot de la pathologie infantile. Quelques méde- 
cins résistérent 4 cet entrainement, trouvant ces végétations 
tout au moins « prétentieuses » de vouloir ainsi s’annexer la 
pathologie du lymphatisme et de la scrofule; bientét il n’y 
aura plus de nosologie, disaient-ils, il n’y aura que de la naso- 
logie. A ces derniers, les événements donnérent tort; ils 
durent reconnattre que Meyer avait fait faire & la pathologie 
infantile un progrés immense, que vingt ans d’expériences et 


(‘) Communication & la Société médicale des hépitaux de Paris, 
le 20 juillet 1894. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILIE ET DU LARYNX — XxX. 
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MARCEL LERMOYEZ 


Para des milliers de succés opératoires éclatants nefaisaient qu’affir- 
mer chaque jour davantage. De temps en temps, il est vrai, 
ne donnait pas les résultats ard 


La elaine des végélations adénoides, telle que Meyer I’a 
présentée et que presque tous l’ont acceptée apres lui, se re- 
commande tout au moins par une séduisante simplicité. 
Quelle qu’en soit la cause, l’affection serait toujours semblable 
a elle-méme, une dans sa nature, une dans ses sympldmes, 
une dans ses indications thérapeutiques. Anatomiquement, 
Vamygdale pharyngée n’aurait 4 sa disposition qu’un seul 
mode habituel de réaction, I’hypertrophie simple. Ses effets 
_morbides se raméneraient tous a des troubles mécaniques : 
obstruction des choanes, oblitération des trompes, compres- 
sion des plexus veineux. Enfin son traitement se résumerait 
en une formule toujours identique, l’extirpation. II est en effet 
_démontré, Vheure actuelle, qu’aucun traitement médical, 
local ou général, ne peut provoquer la résorption de ces végé- 

— tations. Si quelques auteurs ont pu soulenir que cette médi- 
cation de douceur avait donné entre leurs mains des résultats 
- satisfaisants, c’est que, par une confusion excusable pour qui 
n'est pas trés familiaris¢ avec l'examen de cette région, ils ont 
identifié deux entilés dislincles, la végétalion adénoide et I’adé- 
—noidite. Toules deux en effet s’expriment par un méme syn- 
drome, l’obstruction nasale, mais elles le réalisent par des 
procédés différents ; dans un cas, il y a production de tumeurs, 
justiciables de la chirurgie ; dans l’autre, il y a simple gonfle- 
ment inflammatoire de la muqueuse, facile 4 résoudre a I’aide 
de quelques pansements locaux. Or, on ne peut pas davantage 
_ sappuyer sur ces derniers fails pour généraliser 4 tous les cas 
@obstruction du naso-pharynx le traitement médical, qu'on 
ee ne serait autorisé a affirmer que l’hypertrophie chronique des 
7 ae. amygdales puisse étre réduite par des gargarismes émollients, 
que ceux-ci améliorent l’amygdalite aigué. 
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La synthése de Meyer est, & mon avis, trop compréhensive. — 


Que le schéma anatomo-clinique qu’il a tracé réponde dla ma- | 
jorilé des cas, je n’y contredis pas ; mais qu’illesenglobe tous, 4 


cela n’est pas démontré. Pour continuer & vouloir atlacher =~ 


une méme étiquette 4 tous les adénoidiens, il faut systémati- s<0% 
quement fermer les yeux a plusieurs fails que l’observation ie 
non préconcue nous montre ne pas y vouloir ressortir. 
Aussi bien les cliniciens et les anatomo-pathologisles, cha- 
cun de leur edté, commencent-ils déja a dissocier la maladie 7 3 
de Meyer, et peut-¢tre leurs recherches, serrant de plus prés — tg 
les faits, donneront-elles raison & M. Duplay qui, il y a vingt - ea 
ans, écrivait ace sujet: « Il est probable que Meyer a con- 
fondu dans sa description plusieurs espéces de tumeurs qu'on _ 
distinguera un jour. » 
Au point de vue cuATyee, il existe parfois des dérogations ,, > 
au schéma de Meyer qu’on n’explique pas encore, mais qu’on °= Pe 
ne saurait plus nier. 
f° Ainsi les végétations adénoides récidivent aprés leur 
ablation. Tout d’abord, cette repullulation fut énergiquement 
niée : il n’y a pas de récidive, disait-on, il n’y a que desopéra- Pa 


tions incomplétement faites: et seules renaissent dans le pha-— 
rynx nasal les végétalions qu’on y a laissées. Cependant, parmi et 
les plus ardents défensours de la non-récidive, plusieurs modi- 
firent leur premiére opinion, quand ayant constalé cette re- 
pullulation chez leurs propres malades, ils se trouvérent a ; 
la nécessité d’opter entre l’abandon de leur doctrine ou |’ aia cs 
de leurs fautes opératoires. On admit donc la faculté de récidive 5 

des végétations adénoides, mais avec ce correctif qu’elle était 
exceplionnelle ; quand Urbantschitsch parla d’un cas de réci- ra 
dive sur cing, tout le monde protesta. Or, actuellement, c’est | i 
un fait certain qu’aprés leur ablation les végélations adénoides 
récidivent, dans des proportions qu’on ne peut définir et dans 
des conditions qu’on ne sait malheureusement pas préciser ; 
et il est non moins vrai que parfois des végétations récidivent, 
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982 are MARCEL LERMOYEZ 
qui ont été radicalement extirpées, et que, d’autres fois, aprés 
une ablation manifestement incomplete, les tumeurs laissées en 
place ne tardent pas s’atrophier. Il ya la une énigme que 
l’anatomie pathologique n’a pas encore expliquée. 

2° D’autre part, il est d’observation fréquente que cerlaines 
végétalions adénoides, quoique tres pelites, donnent lieu a 
ds accidents multiples dont on ne saurait leur dénier d’étre 


la cause provocatrice, puisque le curettage du pharynx nasal 
fait alors cesser tous les symptémes observés ; et qu’inverse- 
ment des masses assez volumineuses peuvent encombrer le 
cavum sans donner lieu a des troubles respiratoires notables, 
sans paraitre entraver le développement intellectuel et physi- 
que. La raison de ces différences est encore a trouver : la ques- 
tion de siége n’explique pas tout. 

3° Enfin, et ceci est plus important a considérer, le bénéfice 
que donne l’ablation des végélations, j’entends une ablation 
bien faite, n’est pas équivalent dans tous les cas. Sila grande 
majorité des patients profite assurément de l’intervention chi- 
rurgicale, il est des sujets chez qui l’opération ne donne pas 
les bons résultats qu’on est en droit d’en attendre ; il en est 
méme quelques-uns, heureusement rares, chez qui l’extirpa- 
lion, quoique ralionnellement indiquée, quoique faite avec 
toutes les précautions nécessaires, donne des résultats mau- 
vais. 

D’ailleurs, au point de vue anatomique, l'accord est loin 
d'éire fait entre les observateurs ; leurs divergences d’opinions 
sont si accentuées que cerlainement elles doivent plulot corres- 
pondre a des différences de lésions qu’a des différences d’inter- 
prétation. Ainsi Meyer, Trautmann, Chatellier admettent qu’il 
s’agit dans tous les cas d’une hypertrophie simple du tissu 
adénoide qui conserve sa structure normale. Cuvillier et 
Nicolle décrivent, au contraire, une inflammation de la mu- 
queuse 4 un slade essentiellement actif. Récemment, Michel- 
Dansac, a la suite d’une série de recherches fort habilement 
conduites, a été amené a établir une division fondamentale en 
trois groupes qu'il propose de dénommer végétations scrofu- 
leuses, lyeaphaséaiques et syphilitiques, division qui non 
seulement s’appuie sur des documents histologiques, mais 
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semble pouvoir élre mise en paralléle avec cerlaines formes 
— cliniques, dont elle permet déja une ébauche grossiére. 
En tous cas, il est certain qu’il y a lieu de réviser l’entité 
anatomo-clinique élablie par Meyer, et d’en détruire l’unité 
trop hativement et surtout trop systématiquement établie. 


IV 
Pour commencer ce travail de dissociation, je crois pouvoir, 
_dés maintenant, individualiser une variété rare, peu connue, 
de végétations adénoides, la forme tuberculeuse. Les clini- 
ciens surlout ont grand intérét & la connattre. Il est bien en- 
tendu qu’il ne s’agit pas ici de la tuberculose classique de la 
vote du pharynx, lésion ulcéreuse dont les caractéres clini- 
ques sont connus, et que Barth a bien étudiée dans sa thése ; 
il s’agit d’une forme de tuberculose qui, par ses caracléres 
macroscopiques, simule a s’y méprendre la végélation adénoide 
typique, el qui pourrait ¢lre assez bien comparée a la tubercu- 
lose végétante des fosses nasales. Cette conslalation n’a pas 
seulement un intérét scientifique ; elle est grosse de conséquen- 
pratiques. 

L’année derniére, j’observai, non sans surprise, deux de 
mes petits malades qui, aprés une ablation de végétations faile 
_ dans des conditions normales, présenlérent bientét des signes 
de dépérissement rapide, que rien ne pouvait expliquer, et 
dont l’acte opératoire était indubitablement le point de départ ; 
Tun ne se rétablit que trés lentement, l’autre fut perdu de vue. 
Plusieurs de mes confréres me dirent alors avoir observé quel- 
ques cas semblables, et l’un d’eux me déclara qu’il n’y avait 
pas de doute pour lui que les opérés de végétalions adénoides 

e devinssent parfois tuberculeux a la suite de cette interven- 
tion. Cepondant, comme aucun fait du méme genre n’avait 
encore été publié qui pdt donner raison & mes craintes, je 
n’attachai qu’une faible importance & ces cas, quand, plus 
récemment, une nouvelle observation trés nette vint y rappe- 
ler mon attention. 

Il s'agissait d’une femme de trente-huit ans, de bonne santé 
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-_ habituelle ; elle était atteinte cependant d'une obstruction na- 

chronique datant de l’enfance. Elle venait & l’hdpital con- 

sulter pour un écoulement purulent de l’oreille gauche remon- 

= a 1887, et causant une surdilé accentuée, iasi symplome 
* lincommodat. A part cela, aucun passé pathologique ; 

mariée & un homme bien portant, elle avait trois jeunes en- 

fants vigoureux. Elle présentait un facies adénoidien typique ; 

 pétrécissement transversal de la face, palais ogival, fosses 

-nasales réduiles 4 d’étroiles fentes que ne franchissait 


E pendant les inspirations profondes. La cause de cet arrét 


rencontrait des végétalions adénoides mollasses, moyenne- 
ment abondantes, accumulées surtout au niveau des choanes 
et des orifices tubaires. Celles-ci entretenant incontestable- 
ment l’otorrhée, l'ab!ation en est faite avec le couteau de Gott- 


e développement résidait dans le pharynx nasal ot le doigt 
5 


ped stein ; les suites de l’opération sont des plus simples; quinze 
jours plus tard, l’otorrhée est déja en voie d'amélioration. 


Je revois la malade un mois aprés Vopératic on; l’améliora- 

/ tion se continue du cdté des orcilles, mais état général est 
devenu mauvais. Il ya de la toux, surtout matinale, et des 
sueurs nocturnes ; l'appétit a disparu, et il sest produit un 

/ certain amaigrissement. Depuis deux jours, enfin, il y a, vers 

le soir, quelques malaises fébriles. L’examen du poumon ré- 

| véle sous la clavicule droite un foyer de submaltité avec expi- 
ration prolongée. Six semaines plus tard, la tuberculose pul- 
monaire est confirmée. L’amaigrissement fait de notables 
__-progrés et des craquements oceupent tout le sommet 
droit. Localement, l’otorrhée continue a s’améliorer, et, dans 
le pharynx nasal, iln’y a pas de récidive de végétalions. A 
partir de ce jour, la malade cesse de venir a la consultation ; 
je continue avoir de ses nouvelles par son médecin qui 
_ assiste a l’évolution de sa phtisie pulmonaire rapide. Or, par 
une circonstance rare dans les milieux pauvres, ce médecin 
soigne cetle femme depuis huit ans ; il avait bien des fois 
ausculté la malade et ne lui avait jamais rien trouvé de sus- 
pect ; elle n’était d’ailleurs pas sujette a s’enrhumer, et n’avait 
eu qu'une légére atteinte d’influenza en novembre 1893, trois 
ant son opération. 
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Cette fois, | e fait n’élait plus niable. Chez une femme bien 


portante, l’ablation de végétations adénoides, jusque-la tolé- 
rées, avait été le point de départ d’une tuberculose pulmonaire 
a évolution rapide. 

Restait & l’expliquer. Une premiére hypothése s’offrait a 
esprit: c’élait que cetle femme avait été infectée pendant 
lopération ; mais cela était peu probable, les instruments 
ayant élé stérilisés & deux reprises dans la solution bouil- 
lante de carbonate de soude. On pouvait encore admet- 
tre, avec plus d’apparence de raison, qu’il préexistait dans 
le poumon droit un point de tuberculose latente et que 
le traumatisme opératoire n’avait agi que comme cause provo- 
calrice de son développement. Enfin une derniére hypothése 
pouvait étre discutée : n’existait-il pas dans ces végétalions 
des tubercules a l'état de repos, enkystés par les travées sclé- 
reuses que montrent toujours les végétations adénoides de 
l’adulte : ’opération aurait pu, dans ce cas, provoquer la pé- 
nétration de bacilles dans le sang; c’edt été, en somme, le 
méme mécanisme que celui de la tuberculose pulmonaire dé- 
veloppée a la suite de scarification de lupus de la face, acci- 
dent que personne aujourd’hui ne songe a nier. 

Mais tous les histologistes, sauf un seul, sont unanimes a 
déclarer que jamais ils n’ont rencontré de nodules tuberculeux 
a l'intérieur des végétations adénoides; Trautmann, lui- 
méme, qui cependant a remarqué que souyent les enfants 
adénoidiens naissent de parents tuberculeux, se rallie a cette 


opinion négative. Seul, Pillieta rencontré, sur trois coupes — 


de végétations, au milieu du tissu inter-folliculaire enflammé, 
des cellules géantes d’un volume relativement considérable, 
avec leur couronne de noyaux lrés nette et leur centre de dé- 
générescence caséeuse. Mais cellule géante n’est pas synonyme 
de tuberculose ; d’ailleurs, il est difficile, par le seul examen 
histologique, de différencier le tissu adénoide normal de celui 


des granulations tuberculeuses.Du reste, Pilliet n’a pas affirmé 
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la nature tuberculeuse de ces végétations, dans laquelle il n’a 
pas cherché les bacilles, et dont l’inoculation aux animaux ne 
fut pas faite. 

Dans le cas que j’ai rapporté, |’examen hislologique des vé- 
gétations, s'il edt été fait, aurait donné la clef du probléme. 
Un second fait, que j’observai presque au méme moment, 
vint m’en fournir la solution. En voici observation, = = 


Georges S...., 4gé de six ans, m’est adressé par son médecin, 
le 10 octobre 1893, a l'effet de rechercher s'il n’existe pas dans 
ses voies aériennes supérieures quelque lésion pouvant expli- 
quer l’arrét de développement qu'il présente. Georges est, en 
effet, un enfant d’apparence chétive, trés maigre, aux membres 
gréles, 4 la peau flasque et terreuse, beaucoup plus petit que ne 
le comporte son Age ; cette évolution retardée contraste avec la 
santé et le développement parfait de ses deux fréres. Il donne 
l’'impression enfant qui serait atteint dune affection orga- 
nique grave ; cependant, son médecin, qui le soigne depuis sa 
naissance, malgré des examens répétés, ne lui a trouvé aucune 
lésion viscérale ; et, par exclusion, il a été amené a faire jouer 
a Vinsuffisance de la respiration nasale un rdle capital dans la 
pathogénie des troubles de nutrition. En effet, le petit malade 
offre le type complet du facies adénoidien. 

Les antécédents héréditaires sont médiocres. Le pére a une 
apparence robuste ; sa santé a toujours été excellente ; sa figure 
large et bien développée témoigne qu’a aucun moment sa respi- 
ration nasale n'a été compromise. La mére, au contraire, est 
pale, délicate, elle a eu une enfance difficile, porte au cou de 
nombreuses cicatrices d'abcés ganglionnaires et montre nne 
lé4gére atrophie du massif nasal, vestiges d’anciennes végétations 
adénoides. Il est 4 remarquer que Georges ressemble beaucoup 
a sa mére, tandis que ses deux fréres rappellent, au contraire, 
leur pére. Enfin, une seur de notre petit malade est morte, il y 
a quelques années, de méningite tuberculeuse, 

A deux ans, il fut atteint d'une coqueluche grave a la suite de 
laquelle s’établit une suppuration de l'oreille droite; celle-ci, 
bien soignée, guérit assez vite; de temps en temps, depuis cette 
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époque, quelques crises douloureuses se sont fait sentir de ce 
cété. Pas de maux de gorge habituels. 

Actuellement, l’enfant présente un facies typique qui fait dés 
l'abord poser le diagnostic de végétations adénoides. La bouche 
demeure constamment ouverte; la lévre supérieure, mince et 
relevée, découvre les dents; le nez est eftilé, latéralement aplati ; 
les plis naso-géniens sont effacés. Dés sa plus tendre enfance, 
Georges a toujours dormi la bouche ouverte, ronflant et bavant 
sur son oreiller. 

Les fosses nasales sont libres: il n’y a ni tuméfaction des cor- 
nets ni déviation de Ja cloison pouvant géner le passage de l’air } 
un peu de muco-pus tapisse la muqueuse en différents points. 

L’obstacle a la respiration siége plus en arriére. Le toucher 
rhino-pharyngien montre que le pharynx nasal est encombré 
en totalité par des végétations molles, disposées en languettes 

_ tassées les unes contres les autres et saignant facilement sous le 
doigt. Elles refoulent en avant le voile et l’immobilisent en 
partie. 

Les amygdales palatines sont grosses, surtout celle de gauche, 
trés plongeante : elles sont mollasses, enchatonnées, ne présen- 
tant 4 leur surface que peu d’orifices cryptiques, d’ott le crochet 
ne fait pas sortir de sécrétions; l’isthme du pharynx est suffi- 
samment large ; grosses granulations rares sur la paroi posté- 

 rieure du pharynx. 

Loreille droite montre une large cicatrice occupant le quart 
postéro-inférieur du tympan et adhérente au promontoire ; de ce 

— cété audition a la montre est tombée a 15 centimétres. Elle est 
au contraire de 70 centimétres du cété gauche ot la membrane 
présente seulement un enfoncement notable, témoignant d'une 
oblitération tubaire. 

L’auscultation ne révéle aucune altérationdes poumons; les 
ganglions bronchiques ne sont pas gros. Le ventre est volumi- 
neux mais souple eta toujours ¢té gros depuis la naissance ; mais 
il n’y a pas d’augmentation de volume du foie ni dela rate Le 
seul symptéme digne d’étre relevé est l’existence sur les cétés 
du cou et aux aines de ganglions lymphatiques multiples, petits 
_ du volume d'un pois, durs, indolents, roulant facilement sous le 
doigt. 

En raison de l'obstruction nasale absolue qu’elle causent et 
accessoirement des troubles auriculaires qu’elles entreliennent, 
lablation de végétations adénoides est décidée. Elle est pratiquée 
le 20 octobre sous l'anesthésie brométhylique aprés désinfection 
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988 MARCEL LERMOYEZ 
préalable des fosses nasales ; le couteau de Gottstein raméne de 
grosses végétalions mollasses dont l’examen_histologique ne 
peut ¢tre fait pour des raisons indépendantes de notre vo- 
lonté.Les suites opératoires sont excellentes ; il n’y a pas de fiévre 
et huit jours aprés l'enfant reprend sa vie ordinaire. 

Un mois plus tard, 4 la fin de novembre, il a engraissé 
de 500 grammes, mais sa taille est resté la méme-: la respira- 
tion se fait assez bien par le nez, quoique de temps en temps la 
bouche reste encore ouverte la nuit; enfin la déglutition est 
facile, tandis qu’avant lopération le malade avait beaucoup 
de peine a avaler les aliments, michant longuement chaque 
houchée et étant obligé de boire pour la faire passer. 

Mais, dés le commencement de décembre, les symptémes an- 
térieurs reparaissent ; de nouveau l’enfant recommence a man- 
ger lentement, a ronfler en dormant, 4 maintenir sa bouche 
constamment ouverte ; de plus, la croissance reste stationnaire 
et augmentation de poids a fait place 4 un amaigrissement 
rapide, 

Le 20 février, tous les troubles locaux qui avaient nécessité 
lopération ont reparu au complet. De plus, l'enfant, quoique 
vif, gai, mangeant de bon appétit, a repris sa mauvaise mine; 
tout l’accroissement de poids obtenu par l’opération a été re- 
perdu, et au dela. Il y a un dépérissement rapide qui inquiéte 
fort les parents. Le toucher digital indique que les végétations 
adénoides se sont reproduites, trés molles, mais moins abondan- 
tes que la premicre fois. Une nouvelle ablation est décidée et a 
lieu le 27 fevrier, dans les mémes condilions; le curettage 
est énergiguement pratiqué. Suites opératoires excellentes. 
L’examen histologique de ces végétations est confié 4M. Michel 
Dansac, dont on sait la grande compétence en cette question ; 
de cet examen, dont je donne plus loin le détail, résulte qu'il 
sagit de tumeurs, formées de tissu tuberculeux jeune et ressem- 
blant seulement aux végétations adénoides par leur aspect ma- 
croscopique. 

En présence de ce résultat, l'enfant, & peine remis, est envoyé 
dans une station thermale saline,ou il passe six semaines,soumis 
a un traitement général aussi énergique qu’il peut le supporter. 
Deux mois aprés la seconde opération,il en revient avec une mine 
excellente, ayant, dans cet espace de temps, grandi de 3 centi- 
métres et gagné plus d'une livre. 

Malgré tout, il recommence de nouveau a dormir la bouche 
ouverte. et son nez fournit une sécrétion muco-purulente abon- 
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dante. Il est 4 craindre qu'une deuxiéme récidive nese prépare; _ 
toutefois, quatre mois aprés la seconde opération, celle-ci ne 


s'est pas encore affirmée. = 
La note suivante m’a été remise par M. Michel Dansac. 
TUBERCULOSE VEGETANTE DE L’AMYGDALE PHARYNGKE. — La pidce 


que nous a confiée M. Lermoyez a été soumise préalablement 
aux techniques et aux méthodes suivantes : “ 

A, — Fixation. Durcissement. —- Recueillie dés Vablation, 
piece a été plongée dans notre liquide fixateur picro-chromo-ni- 
trique, maintenue a l’abri de la lumiére pendant vingt-quatre — 
heures. 

B. Lavage leau pure, puis a l'alcool dilué et 4 alcool 
absolu. Inclusion dans la celloidine. 

C,. — Coloration et milieux conservateurs, — Picro-carmin et | 
glycérine pour vue d’ensemble. Carmin d’indigo et picro-carmin. 
avec montage dans le baume, pour J’étude des vaisseaux, du 
sang et des cellules épithéliales. Enfin, pour examen des cellu- 
les géantes et des noyaux, trois colorations ont été employées : 
hématoxyline,éosine, aurantia; vert de méthyle et picro-carmin ; 
violet de gentiane el rouge congo. 

D.— La recherche des bacilles a été successivement faite avec — 
les méthodes de Gram, de Weigert, de Zieh] et de Kiihne. 

1° EXAMEN MICROSCOPIQUE. — A. — Grossissement de 40 diamé- 
tres : ocul. I Leitz, obj. II Leitz. 

L’aspect général de la coupe, en fous ses points, est celui d’un 
tissu de granulations confluentes. On n’y reconnait aucune ordi- 
nation anatomique; la périphérie se distingue 4 peine des mas- 
ses centrales. Ace grossissement, la masse végétante parait : 
essentiellement composée de deux ordres d’éléments, en pleine — 
activité proliférative, sans dégénérescence: a) cellules volumi- 
neuses a plusieurs noyaux avec prolongements protoplasmiques : 

b) cellules plus petites 4 gros noyaux uniques ayant tous les ca- 
ractéres des éléments conjonctifs (cellules embryonnaires). 

La différenciation, obtenue par la coloration a lindigo et au 
picro-carmin, montre que ces grosses cellules sont conjonctives 
et occupent la lumiére ou la périphérie des vaisseaux coupés 
transversalement, dont les éléments 4 hémoglobine sont colorés 
en vert. 

B. — Grossissement de 140 diamé¢tres. 

Aspect général, — Le tissu est en totalité formé de granulations 
typiques de lésions bacillaires. Les cellules géantes sont volumi- 


J 
‘4 
2 
ig 
mr 
: 
i. 
: 
a 


neuses, occupant le centre des vaisseaux ou leur paroi endothé- 
liale en dégénérescence. Les petites cellules conjonctives for- 
ment des zones épithélioides bien nettes. 

Disposition des granulations. — Toutes ces granulations sont 
confluentes, voisines les unes des autres, sans éléments fibrillai- 
res les délimitant ou les séparant. Les plus belles granulations 
avec cellules géantes polynucléées sont au centre de la prépara- 
tion, prés du point d’implantation ; les plus jeunes, les tubercu- 
les les moins bien organisés, sont a la périphérie. 

Epithélium, — A ce grossissement, on peut deviner la pré- 
sence d'une barri¢re épithéliale dont les éléments dégénérés, 
sans noyaux, a protoplasma granulo-graisseux, sont dissous et 
envahis par les jeunes cellules conjonctives embryonnaires, a 
noyau volumineux. On peut néanmoins reconnaitre la forme 
cylindrique de ces cellules épithéliales, toutes en dégénérescence 
dans les points ot on les retrouve encore. Nulle part nous n’avons 
pu observer les caractéres dune ulcération vraie, épithéliale, 
primitive. Ce fait concorde avec la forme et le développement 
plus parfait des granulations bacillaires dans la profondeur. 

Absence des éléments adénoides et réticulés. — L’ordination 
anatomique n’existe pas. Il n’y a plus de chorion, plus de fibres 
conjonctives ni élastiques. Pourtant les gros vaisseaux occupés 
par les cellules géantes des granulations paraissent répartis assez 
réguli¢rement. Ces granulations endo-vasculaires volumineuses 
forment comme un point d’attraction, autour duquel se dévelop- 
pent des granulations plus petites; celles-ci, vérilables granu- 
lations satellites, sont d’autant plus petites et plus serrées 
qu’elles sont plus rapprochées de la granulation centrale..Sur 
une seule coupe, nous avons pu observer un reste d’ordination 
lymphoide, un follicule dont les dispositions vasculaires n‘étaicnt 
rappelées que par les granulations remplissant la lumiére des 
vaisseaux oblitérés. Plusieurs vaisseaux radiés, coupés longitudi- 
nalement, montraient les cellules géantes, 4 prolongements 
multiples, échelonnées, et flanquées en dehors de la paroi vas- 
culaire par de petits groupes de cellules embryonnaires. La 
méme disposition se trouvait 4 la périphérie du follicule désor- 
ganisé, au lieu et place du sinus périfolliculaire. Il semblerait 
donc légitime de considérer la granulation axiale la plus volumi- 
neuse comme une Iésion du vaisseau central folliculaire, les 
petites granulations voisines comme les lésions des vaisseaux 
radiés et les périphériques, de dimensions intermédiaires, 
comme celles sinus périphériques. 
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VEGETATIONS ADENOIDES TUBRROULRUSES 


Lésions sanguines. — A l'appui de cette iatenpestetion vient 
la présence de granulations éosinophiles, de grains d’hématoi- 
dine et d’hémoglobine réduite dans les cellules géantes centrales. 
Les globules sanguins sont trés rares, de formes vacuolaires et 
en voie de destruction (grossissement de 500 diamétres). 

Karyokinese ; absence de*dégénérescence, — Tous les noyaux 
cellulaires sont en karyokinése active, en voie d’organisation en 
granulations typiques. Entre les cellules géantes, on trouve des 
éléments mal colorés, 4 prolongements plus étroits ; leur proto- 
plasma est dépourvu de matiéres colorantes du sang. Il parais- 
sent étre des phagocytes ; l’examen bactériologique confirme 
cette interprétation. 

2° EXAMEN BACTERIOLOGIQUE. — Sauf a la périphérie, prés des 
cellules épithéliales en dégénérescence ot l’on trouve de petits 
amas de cocci disséminés, les techniques et les examens n’ont 
démontré qu’un seul élément parasitaire, le bacille de Koch. 

Les bacilles, ennombre considérable, occupent de préférence 
les cellules géantes et surtout les éléments périphériques de 
moyenne dimension. Ils se répartissent dans lacoupe par amas 
systématiques d’autant plus denses quils sont plus voisins du 
centre d'implantation. Les cellules épithélioides de la granula- 
tion ne contiennent pas de bacilles. Mais on en trouve, moins 
abondants et plus difficiles 4 colorer, dans de grosses cellules 
géautes. Ces cellules sont done bien des phagocytes, dépourvus 
de toute matiére colorante, différents par leur forme, leur siége 
extra vasculaire sanguin,leur réaction histo-chimique des cellules 
géantes endo-vasculaires centrales de granulation. 

ConcLusion. — La piéce soumise a notre examen est, en ré- 
sumé, une tuberculose typique, un tissu de granulations bacillai- 
res végélantes du rhino-pharynx; c’est une tuberculose végélante 
en pleine organisation, sans trace de dégénérescence. Tout le 
tissu normal de l’amygdale pharyngée est transformé en tissu de 
granulations ; seule la disposition systématique des amas ba- 
cillaires et des granulations permet de soupconner une lésion 
tuberculeuse d’un organe lymphoide. 

L’infection de l'amygdale pharyngée s'est faite de dedans en 
dehors, par les vaisseaux sanguins. 
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En résumé, un enfant, issu d’une souche neltement tuber- 
euleuse, offre un arrét de développement qu’aucune grave 
sion viscérale ne semble expliquer, et dont une obstruction 
Be trés accentuée fournit une raison suffisante. D’abon- 
dantes végétalions adénoides qui la causent,sont enlevées ; elles 
présentent l'aspect habituel, classique. Aprés une amélioration 
momentanée, l'enfant commence a présenter les signes d’un 
- inet rapide ; de nouveau les végétations, qui ont réci- 
divé, sont enlevées. Le microscope montre leur nature tuber- 
~ culeuse. L’enfant est alors immédiatement soumis a une mé- 
dieation chlorurée-sodique intensive, et l’état général s’améliore 
enfin sous cette influence. Or, cet enfant était un tuberculeux 
en puissance, que révélait seulement un peu de micropoly- 
5 adénopathie généralisée ; sous le masque banal des végétations 
adénoides, il portait une tuberculose végétante du naso-pha- 
7 --rynx; et comme il est de régle dans le traitement des tubercu- 
Joses locales, l'ablation par la méthode sanglante, probable- 
ment incompléte, donna lieu des menaces de généralisation 
qui ne furent dissipées que par un traitement général salin, 


que l’on sait convenir si bien aux formes locales de scro- 
fulo-tuberculose infantile. 


De tels cas doivent tre extrémement rares. Car, a tout pren- 
dre, ablation des végétations adénoides est une des opérations 
am de la chirurgie infantile qui donne les plus constants résultats. 
ia Il est cependant de la plus haute importance qu’ils soient con- 
2 nus, syslématiquement rec cherchés et mieux précisés. Cette ob- 
= ” servation est un document heureusement encore unique ; elle 
 appelle de nouvelles recherches. Les faits antérieurement cités, 


ok manque le ecritérium de l’examen anatomo-pathologique et 
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dans lesquels l’hypothése d’une simple coincidence morbide 
est fort admissible, en raison de la banalité de la tuberculose, 
autorise 4 émettre des craintes, mais ne les justifie pas. Il se- 
rail particuliérement a regretter qu’on vouldt les généraliser 
et parce qu’il existe de par le monde quelques individus por- 
teurs de végétations adénoides tuberculeuses, on pit s’en faire 
un argument d’opposition pour empécher des milliers d’enfants 
de bénéficier d’une opération qui n’en est plus 4 compter ses 
succes. 

Seulement, il est dés & présent nécessaire de distraire du 
groupe, en apparence si uni des végétations adénoides, une 
forme rare, mais nette, qui mérile le nom de végélations adé- 
noides tuberculeuses, forme qui histologiquement se particu- 
larise d’une facon nette, mais qui jusqu’ici ne semble pas pos- 
séder de caractéres cliniques permettant de la différencier des 
végétations adénoides normales. II faudra néanmoins la soup- 
conner chez les enfants nés de parents tuberculeux, présentant, 
comme celui qui fait l’objet de ce travail, de la micropolyadé- 
nopathie, dont M. Legroux a si bien mis en relief la valeur 
séméiologique. Seul, un examen biopsique pourrait fixer le 
diagnostic : mais le coup de pince, dont le but est de se ren- 
seigner sur la conduite a tenir, ne peut-il avoir les mémes in- 
convénients que lV’opération elle-méme dont il se propose d’éta- 
blir lopportunité? Un bon signe clinique, qui permette le 
diagnostic de végétations adénoides tuberculeuses, est donca 
trouver : provisoirement, il faut se borner & émettre cette sup- 
position en présence d’individus d’origine tuberculeuse. 


au 


Mais, & tout bien considérer, ne savons-nous pas que I’extir- 
pation de toute tuberculose locale s’impose ? et que la respec- 
ter est maintenir l’économie sous la menace permanente d’un 
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danger de généralisation ? Toute tuberculose locale une foisre- 
 eonnue, doit étre enlevée, et cette extirpation doit étre com- 
Done le fait de constater la nature tuberculeuse de cer- 


végélations adénoides ne contre-indique pas leur abla- 
~ tion, au contraire. 
ior Malheureusement, il n’y a pas a se dissimuler que l’extirpa- 
tion radicale des végétations adénoides est impraticable a réa- 
+ liser ; quelle que soit ’habilelé de l’opérateur, il est impossible 
de ne pas laisser subsister quelques portions de tissu malade 
dans les anfractuosités de cette région, si difficile & bien implo- 
Hel _ rer ; dés lors, toute ablation expose au danger qui résulte de 
Péradication incomplete d’un foyer tuberculeux. 

Peut-étre pourrail-on, ainsi qu’on le fait actuellement dans 
le traitement du lupus, obvier a ce danger d’auto-infection 
post opératoire en enlevaut les végétations a l’aide de curet- 
tes galvano-caustiques. Celles-ci, proposées par différents au- 
teurs, n’ont pas élé généralement acceplées, en raison de la 
vive réaction qu’elles entrainent : cependant, dans le cas ac- 
tuel, leur indication semble se justifier. D’autre part, lorsque 
examen histologique, que l'on ne doit jamais négliger, aura 
démontré la nature tuberculeuse des végétations enlevées, il 
faudrait immédiatement soumettre le malade & un traitement 

énergique: badigeonnages locaux 4 l'acide laclique ou au na- : 

phtol camphreé ; et trailement général par les bains salés ou le 
séjour au bord de la mer, dont l'efficacité contre la tuberculose 
chirurgicale n’est plus a démontrer. 


RHINITE ATROPHIQUE 


Par le Dt Paul TISSIER, ancien interne des hdpitaux. 


Certains auteurs ont fait du terme rhinile atrophique le 
synonyme d’ozéne. Il y a la une erreur manifeste : il existe & 
edté de l'ozéne une série de processus atrophiques méritant une 
description & part. La dénomination de rhinite atrophique 
pourrait étre remplacée par celle de rhinite scléreuse, le 
processus atrophique relevant ici dans la plupart des cas d’une 
désion vasculaire, tandis dans l'ozene, 


A. Rhinite atrophique localisée. 


Localisée,l’atrophie porte 
sur les cornels ou sur la cloison. Un seul cornet, le cornet 
- inférieur de préférence peut étre pris, ou bien la cirrhose 
—s’étend au cornet moyen et parfois aussi au cornet supérieur. 
_ Assez souvent l’atrophie n’atteint qu’une partie d’un cornet, 
l'autre partie présentant un élat normal ou méme une tumé- 
faction hyperplasique. 
En dehors de l’atrophie cicatricielle (plaies, ulcérations, 
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~ cautérisations), les deux causes les plus fréquentes de la 
-__ ¢irrhose nasale limitée, sont la compression et les inflamma- 
tions avec lésion des vaisseaux. 

Les déviations, les tumeurs de la cloison et des autres par- 
ties des fosses nasales, les polypes muqueux, en particulier, 
Cree déterminent trés fréquemment l’atrophie des points de la mu- 
queuse qu’ils compriment, Cest la un fait que l'on observe 
-___ trés souvent lorsqu’il exisle depuis longtemps de volumineux 

de nombreux polypes muqueux. Ceux-ci enlevés,on constate 
une atrophie plus en plus marquée de la muqueuse et des 
rs cornets, surtout accentuée au niveau du cornet inférieur, 

% l’atrophie portant et sur la muqueuse et sur le squelette du 
cornet; tantét il s’sgit d’un simple aplatissement limité, tantot 
d'une atrophie trés marquée; quelquefois l’atrophie respecte 
- Pextrémité postérieure qui présente alors souvent un état 
hyperplasique. Lorsqu’elle atteint tout le cornet, celui-ci est 
} -__ trés aminci, rectiligne, peu saillant, semblant un simple repli 


de la muqueuse. 

Les cornets moyen et supérieur, la muqueuse de la cloison 

p> peuvent participer a cette atrophie. 

La seconde cause d’atrophie localisée dépend d’un processus 
inflammatoire avec lésion vasculaire. Il s’agit, en un mot, 

a d'une sclérose cloturale ; quelquefois, l’on constate en méme 

temps uve pigmentation particuliére de la muqueuse : cirrhose 


pigmentaire. 
Cette cirrhose pigmentaire doit étre rapprochée de la lésion 
_ décrite par Zuckerkandl sous le nom de xanthose de la mu- 
es queuse nasale; l’atrophie et la xanthose, dit cet auteur, se 
- eombinent assez souvent el il y a un rapport cerlain entre les 
processus. 
la xanthose on trouve une coloration intense jaune 
ou brun jaunatre de la muqueuse : cette coloration est soit li- 
mitée a la cloison, soit étendue a la cloison, aux cornets et au 
plancher. Lorsqu’il existe des productions polypeuses, celles-ci 
ss peuvent aussi présenter la méme teinte jaunatre. 
Les taches sont uniques ou multiples, séparées par la mu- 
- queuse normale; elles font exceptionnellement une légére 
saillie, La xan e. 
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Cette coloration est due aux transformations du pigment du 
sang extravasé en abondance dans le stroma de la muqueuse. 
Les hémorrhagies se produiraient & l’occasion d'une inflam- 
mation trés intense de la muqueuse non suffisamment résis- 
tante (Zuckerkandl), Il faut & notre avis incriminer moins l’in- 
tensilé de inflammation que sa nature. Nous avons pu sui- 
vre le développement d’un cas de xanthose 4 la suite d’une 
rhinite érysipélateuse ce qui vient a l’appui de notre asser- 
lion. 

Au début, on trouve la muqueuse tuméfiée, infillrée de cel- 
lules rondes. Les grains pigmentaires sont déposés dans les es- 
paces et les fentes du tissu conjonctif, L’inflammation, au lieu 
de tendre a l’organisation, aboutit plus volontiers & l’atrophie 
(lésions vasculaires). Aussi trouve-t-on souvent, dans ce cas, 
une atrophie plus ou moins éltendue de la muqueuse. 

En méme temps que le processus régressif s’accentue, les 
granulations pigmentaires deviennent plus rares et disparais- 
sent. Il en résulte des placards d’atrophie ou la muqueuse se 
présente avec une coloration jaunatre plus ou moins pale ou 
méme tout a fait blanchatre. L’épaisseur est fortement dimi- 
nuée, les orifices glandulaires paraissent agrandis et on ob- 
serve parfois des dépressions correspondant aux points ot 
Vatrophie est le plus marquée (aspect cridlé), La muqueuse, 
amincie, décolorée dans les cas extrémes, est appliquée immé- 
diatement sur le squelette osseux ou cartilagineux. Celte atro- 
phie assez fréquente au niveau de la partie antérieure de la 
cloison cartilagineuse peut se rencontrer aussi au niveau des 
cornets, 


B. Rhinite atrophique généralisée. — L'atrophie est rare- 
ment égale sur toules les parties des fosses nasales; elle est 
habituellement aussi plus accusée d'un cdté. L’atrophie diffuse 
s'‘observe plus fréquemment chez les sujets Agés : tantot c’est 
une atrophie sénile, comparable a V’atrophie des autres or- 
ganes, elle est alors peu marquée; tantot c’est le stigmate d'un 
ozene guéri. On sait, en elfet, que l’ozéne tend a diminuer et 
disparait assez souvent avec l’dge. 


> 

Dans certains cas, il s’agit d’une lésion syphilitique, le rdle ee 
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de la syphilis 6 étant ici au-dessus de toute contestation. Mais 
alors | ‘atrophie est rarement uniforme. 
: Dans tous ces cas — et nous n’avons cilé que les causes que 
nous avons nous-mémes reconnues d'une facon cerlaine, — 
i se Vatrophie peut atteindre le squelette (cornets) en méme temps 
les parties molles. 
Jurasz a trouvé l'atrophie simple deux fois plus fréquente 
“<q chez la femme. Cetle proposition qui nous paratt vraie pour la 
rhinite généralisée,doit étre renversée pour la rhinite localisée. 
rt La rhinite scléreuse est une maladie de I’ age adulle. Cela res- 
sort de considérations étiologiques que nous avons mention- 
— nées. Jurasz I’a rencontrée 13 fois de 10 & 20 ans; 19 fois de 
ae 20a 30 ans ; 8 fois de 30 & 40 ans; 5 fois au-dela de cet Age. 


SyMPTOMES, EVOLUTION ET TRAITEMENT 
me 
Mee Quant aux localisations, voici l’ordre de fréquence dans le- 
ie of quel sont affectées les diverses parties du nez : cornet inférieur 
ee seul, le plus souvent des deux cdlés a la fois ; cornet inférieur 
el moyen ; muqueuse de la cloison. 
Nous avons déja indiqué l'aspect de la muqueuse atrophiée 
dans le cas de cirrhose pigmentaire (xanthose et atrophie) ; 
c'est le cas le plus rare. Habituellement, on trouve la mu- 
- queuse jaune pile ou grisilre, amincie; comme fibreuse, rap- 


pelant parfois l’aspect d’une membrane séreuse. Au stylet, la 


eonsistance apparait augmentée et lorsque l'atrophie intéresse 
Ta muqueuse des cornets, les corps caverneux ont disparu. 
peu de vascularisation et la diminution de la sensibilité 
au contact se constatent facilement. Le processus alrophique, 

nous l’avons déja dil, peut intéresser le squelette (cornets). 
La symptomatologie des atrophies localisées est peu riche 
troubles subjectifs. C’est que, dans la plupart des cas, il 


4 
existe encore d’autres lésions de la muqueuse qui rendent I’in- 


terprétation des phénoménes accusés par les malades tout 


; aide, fait difficile. Nous n’avons pas observé d’atrophie limilée au 
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RHINITE ATROPHIQUE — 


segment supérieur, ethmoidal, des fosses nasales. Le plus sou- 
-—-_-yent c'est le segment respiratoire qui est atteint et alors le ta- 
bleau clinique concorde & peu pris exaclement avee celui de 
latrophie généralisée, 
Comme types mérifant une étude a part, nous ne reliendrons 
que la rhinite atrophique généralisée et la rhinile atrophique 
localisée de la partie antérieure de la cloison. 


A. La rhinite généralisée est le plus souvent bilatérale. Il y a 
des exceptions surtout dans les cas d’atrophie mécanique (po- 
lypes) ; la symptomatologie reste d’ailleurs Ja méme. 

Les sécrétions nasales sont constamment modifiées, puru- 
lentes, épaisses, elles tendent 4 se conecréter en crodtes adhé- 
rentes, principalement dans les parties postéro-supérieures des 
fosses nasales et sur les cornets atrophiés. Les crodtes peuvent 
d’ailleurs siéger sur toutes les parties de la muqueuse et il n’est 

pas rare d’en observer sur la cloison et méme lorsqu’elles sont 
irés abondantles sur le plancher. Si l’on enléve les crodtes, la 
muqueuse sous-jacente apparait non uleérée. 

Les crodtes non fétides, mais donnant la sensation de corps 
étrangers (violents efforls pour se moucher), peuvent mouler 
les cornets et s’étendre au rhino-pharynx. Elles ont une colo- 
ration jaundtre devenant brune avec ou sans reflets verdalres 
pour les crodtes anciennes. 

Les sécrétions nasales sont parfois irritantes (excoriation de 


l’entrée des narines). 

Ce n’est pas le seul trouble objectif dont se plaignent les 
malades : la complication la plus commune assurément est la 
rétro-pharyngite. 

Jurasz l’a rencontrée dans tous ses cas. Notre statistique 
concorde avec celle de cet auteur. 

Elle semble résulter de la présence des sécrétions nasales, se 
concrétant en crodtes adhérentes et du large contact avee lair 

_inspiré qui ne subit plus dans les fosses nasales élargies, la 
préparation physiologique habituelle. 

Le pharynx inférieur est atteint simultanément dans les 

neuf dixiémes des cas : pharyngite séche ou chronique simple 
diffuse. 
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i ew Le larynx est aussi touché avec une fréquence remarquable 
je (plus d’un 1/3 des cas) : les lésions sont celles de la laryngite 
ata chronique superficielle ou avec lésions pachydermiques. On 
ae - peut souvent trouver dans sa cavité des mucosités plus ou 
moins adhérentes. 
autres complications (sténose du canal lacrymo-nasal, 
troubles tubo-auriculaires, parésie motrice des cordes, cépha- 
"tal lalgie frontale, névralgie sous-orbitaire, etc.) sont plus rares, 
(Jurasz). 
aS Ceci nous explique que la plupart du temps les malades ne 
viennent pas consulter pour leur nez. 
Sans parler de cas ot les symptémes laryngés (') ou auri- 
culaires prennent le pas sur les autres, il est de régle que les 
_matades accusent une sécheresse anormale de la gorge, la sen- 
sation trés pénible de mucosités adhérentes, raclement 
continuel, pouvant occasionner des vomissements. 
A cété de ces troubles mécaniques existent souvent des 
phénoménes douloureux : picotement, brdlure, dysphagie,etc. 
L’odorat, parfois le gout sont émoussés, quelquefois méme 


il y a anosmie presque compléte. 

L’état objectif des fosses nasales est absolument celui de 
l’ozene vulgaire, nous ne le décrirons done pas : élargissement 
anormal des fosses nasales, aspect particulier de la muqueuse, 
atrophie des cornets, crovtes, ele. Quelquefois méme il y en 
a plus, faible développement du nez externe ou méme ensel- 
lure (Ruault). 

Ceci nous améne a disculer la relation qui existe entre la 
rhinite atrophique et l’ozéne. 

L’opinion de Zaufal, de Hartmann, de Calmettes et de la plu- 
part des rhinologistes francais qui rapportent l’ozéne a la 
largeur exagérée des fosses nasales, l’atrophie étant le fait pri- 
milif, ne peut évidemment se soutenir. II existe des cas ot cet 
élargissement est trés marqué, ot la sécrétion se concréte au 
niveau de la muqueuse atrophiée et ou il n’y a pas d’ozéne. 
Pour Morell-Mackenzie, ka rhinite séche atrophique ne con- 


(*) Junasz signale des cas avec enrouement et accés de suffocation 
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duit pas fatalement & l’ozéne, ce dernier étant une consé- — 
quence, un aboutissant de la rhinile atrophique. L’opinion _ 


de M. Ruault est toute différente : on doit, au contraire, ad- 
mettre le plus souvent, lorsque l’odeur manque, qu’elle a dis-— 
paru depuis un temps variable. Comme preuve a l’appui de 
son hypothése, cet auteur invoque les raisons suivantes : il a 
trouvé des malades présentant au complet le tableau de l’ozéne 
(y compris le nez en selle et l’atrophie de Ja muqueuse pha- 


ryngée) ; un certain nombre seulement ne se rappelaient pas — : 


avoir jamais senti mauvais. 

« Mais comment affirmer que ces malades, en réalité, 
» n’avaient jamais présenté d’odeur anormale? Celle ci avait — 
» peut-étre existé & un moment donné, et pu passer inapercue 
» en raison de son intermittence ou de sa médiocre intensilé ». 
En outre, il n’a jamais observé de ces cas avant 28 ou 30 ans. 

Notre opinion est sensiblement différente. Une hypothése 
qui oblige a tenir pour inexacte les renseignements fournis par 
les malades, est toujours sujetle caution. Elle l’est davantage 
encore, lorsqu’il s’agit d’une manifestation aussi caractéris- 
tique que l’est la fétidité. Nous avons observé plusieurs ma- 
lades chez lesquels aucun doule n’était permis. La rhinite 
atrophique ne s’était jamais accompagnée de félidité. Dans 
ces cas,il s’agissait d’un processus de sclérose conséculif & une 
rhinite antérieure. Chez plusieurs autres de nos malades, |’atro- 
phie était mécanique. L’observation de l’un d’eux que nous 
avons pu suivre pendant deux années est absolument ty- 
pique. 

Ce malade vint nous consulter pour une obstruction des fosses 
nasales remontant 4 plusieurs années : l’examen de la fonc- 
tion respiratoire nous montre que celle-ci, tres faible 4 droite, 
est abolie 4 gauche. Il s’agit de polypes’ muqueux comme le 
révéle l’examen direct. En quelques séances, nous débarrassons 
complétement des fosses nasales des productions myxoma- 
teusos. L’atrophie de la muqueuse et des cornets est trés ac- 
centuée, surtout a gauche. 

Au bout de quelques mois, le malade vient nous retrouver : 
il respire trés bien, trop bien, dit-il, par le nez et cela lui des- 
séshe la gorge, bref, il nous accuse tous les symptdmes de 
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la rhinite alrophique généralisée. Ceux-ci existent presque 
exclusivement a droite. 
i, A aucun moment, il n’a présenté de mauvaise odeur. Ce- 
pendant, examen de la fosse nasale droile nous montre une 
rhinite atrophique totale, surtout marquée au niveau du seg- 
ment inférieur ; Le cornet inférieur est trés atrophié, le pha- 
oy nx apparait netlement au fond des fosses nasales. Crottes 
abondantes, adhérentes, brun-verdatres, surtout au niveau 
des régions postérieures et supérieures du nez, ele. 
__ L’aspect du nez externe est modifié ; élargissement et apla- 


¥, 


tissement de la base, faible développement. Tous les médecins 
iv auxquels nous avons montré ce malade, ont été unanimes a 


porter le diagnostic d’ozéne guéri. 
_ Nous avons pu suivre ce malade depuis deux ans, et nous 
assurer de l’absence permanente de fétidité. 11 est aujourd’hui 
_trés amélioré bien que les polypes ne se reproduisent plus ; 
hous reviendrons sur son cas & propos du traitement. 
Ainsi, nous sommes autorisé & admettre que la rhinite alro- 
_ phique simple n’est pas toujours le reliquat d'un ozéne guéri, 
pe ayant pu passer inapercu. 
an Nous sommes d’ailleurs parfaitement d’accord avec Jurasz, 
om Ruault, ete., pour reconnaitre que souvent chez les malades al- 
— teints de rhinile atrophique simple, il a existé de la fétidité a 
moment donnée, 
Cette question de la guérison de l’ozine sera traitée plus 


; Dans la plupart des cas de rhinite atrophique généralisée 
simple, la guérison est impossible. Nous avons essayé sans 
grand résultat diverses médications et nous nous bornons au- 
a er jourd’hui a faire pratiquer des lavages évacuateurs (eau salée). 
ae q Chez certains malades (ozénateux guéris), nous avons obtenu 
_ de bons résultats : disparition des crodtes, vascularisation plus 
marquée de la muqueuse par l’insufflation de petites 
de la poudre suivante : aor 
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Dans l’atrophie mécanique (polypes), les lavages seront 
prescrits dans le méme but. Chez le malade dont nous avons 
rapporté briévement l’histoire, l'emploi combiné du baume 
du Pérou et du massage nous a donné une réelle améliora- 
tion ; au niveau du cornet inférieur, en particulier, la mu- 
queuse a peu a peu repris ses caracléres physiologiques. 

Cette médication ne nous a guére réussi que dans les cas 
d’atrophie par compression. 


B. L’atrophie localisée a la portion antérieure de la cloison 
est une lésion fréquente. Zuckerkandl a remarqué la localisa- 
tion fréquente en ce point de la xanthose et de l’atrophie et il 
ena donné une bonne description anatomique qui concorde 
avec les faits cliniques que nous avons étudiés, 

Celte région du nez est rarement étudiée, la raison princi- 
pale tient & ce qu’elle est cachée par la valve du spéculum 
nasi lors de l’examen rhinoscopique et que l’allention est 
dirigée ailleurs. Et cependant c’est le siége de prédilection des 
lésions hémorrhagiques des ulcérations et des perforations. 

Le meilleur moyen, pour l’étudier, est souvent de se borner 
a écarler légerement avec le doigt l’aile du nez. 

L’atrophie est ici un processus de régression dont on peut 
suivre toules les élapes : 1° phase hyperplasique avec vascula- 
risalion anormale, tuméfaction et épistaxis fréquentes ; 
2° phase de régression avec diminulion d’épaisseur, augmen- 
tation de consistance, etc. ; 3° phase cloturale avec transfor- 
mation tendineuse de la muqueuse, etc., parfois perforation 
de la cloison. A aucun moment de l’évolution, on ne constate 
 @uleérations. Cependant il est difficile lorsqu’on voit les ma- 
lades seulement ala fin de la deuxiéme phase ou 4 la troi- 
sieme, d’affirmer qu’il n’a jamais existé de processus ulcé- 


reux. 


Etudions rapidement chacune des phases. 
A la premiére phase, les malades présentent de fréquentes 
épistaxis pouvant devenir menacantes et par leur répétition et 
par leur abondance. En outre, ils se plaignent de la présence 
de crodtes a l’entrée des narines et souvent aussi de déman- 
geaisons. Si enléve avec présaution la croule trés adhé- 
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rente, brune, siégeant au niveau de la cloison cartilagineuse, 
on trouve au-dessous la muqueuse un peu hypérémiée, 
légerement saillante, non ulcérée. La plaque saillante est 
quelquefois neltement isolée des parties saines environnantes. 
La surface est irréguliére, présentant des saillies mamelonnées, 
ou une sorte de plissement. 

A la seconde phase, la muqueuse, 4 ce niveau, diminue 
d’épaisseur, sa surface devient plus lisse ou dans certains cas 
comme réticulée ; elle semble plus pale, moins vascularisée que 
la muqueuse voisine, d’ot proviennent sans doute les épis- 
taxis plus rares d'ailleurs & ce moment. II est habiluel a cette 
période que les lésions restent latentes et c’est a l'occasion 
d’un autre processus siégeant dans les fosses nasales (ce qui 
est la régle) ou ailleurs qu'on peut les constaler. 

Il en est de méme a la période ultime ou I’on trouve la mu- 
queuse trés amincie, d’aspect tendineux, cicatriciel ; au lieu de 
la saillie du début, existe une dépression. Lorsque les lésions 
sont bilatérales, ce qui n’est pas bien rare ; la cloison cartila- 
gineuse apparail aussi a la sonde considérablement atrophiée. 
L’atrophie peut étre lelle qu'il survient une perte de substance. 

Ce processus bien qu’ayant le méme siége et plus d’un 
sympléme commun (épistaxis), avec l’ulcére simple de la cloi- 
son, que nous décrirons plus loin, doit cependant élre tenu 
pour absolument distinct et rangé parmi les formes localisées 
de la rhinite alrophique. 

Zuckerkandl qui l’a étudié spécialement au point de vue 
histologique, a trouvé, a la période atrophique, la muqueuse 
trés anémiée, pourvue ou non d’épithélium ; les glandes ont 
disparu ou bien sont a peine indiquées par quelques amas épi- 
théliaux. Les vaisseaux capillaires peu nombreux sont énor- 
mément dilatés. La muqueuse semble reposer directement 
sur le cartilage. 

Celui-ci passe par les phases suivantes : a) apparence fibril- 
laire, réaction plus marquée de la substance fondamentale vis - 
a-vis des matiéres colorantes ; b) disparition de la chondrine, 
le cartilage prend partout le caractére fibrillaire ; c) les fibrilles 
s épaississent et a la place du cartilage en trouve du tissu con- 
jonctif. 
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L’étiologie de l’atrophie localisée & la région de la cloison 
carlilagineuse présente quelque particularilé, en ce sens que 
celte atrophie semble étre l‘aboutissant d’irritations qui,comme 
on le sait, sont particuligrement fréquentes 4 ce niveau (dépdt 
de poussiére de |’air inspiré : perforation de la cloison chez les 
cimentiers décrite par A. Foulerton (‘); grattage avec 
l’ongle, etc.). 

Le traitement est assez délicat 4 instituer, la maladie élant 
fort tenace et récidivant trés facilement. 

A la premiére période, nous avons surtout eu recours aux 
bains lo.aux, a l’eau boriquée tiéde et a l’introduction dans la 
narine d’un tampon légérement enduit de pommade a l’iodol 
ou a l’iodoforme, qu’on laisse toute la nuit. 

Chez deux malades, les épistaxis devinrent plus rares, 
mais ne cédérent pas. Chez l’un d’eux, nous fimes plusieurs 
cautérisations galvaniques. Au bout d’un an, il y eut récidive. 
Le méme traitement fut appliqué de nouveau. 

Chez le second malade, échouérent les cautérisations aussi 
bien thermiques que chimiques (chlorure de zinc, acide tri- 
chloracélique recommandé récemment comme hémostatique 
par Cozzolino). Nous edmes alors l’idée d’enlever toute la partie 
malade. A l'aide d’un emporte-piéce, nous enlevames toute 
l’épaisseur de la cloison, créant ainsi une perforation sans 
grande importance, La guérison fut obtenue définitive. 


(4) A. Fouterton. — A perforation of the nasi, in 
cement workers. The Lancet, 1889. F 
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DES POLYPES DE L’OREILLE 
A. COURTADE, ancien interne des hdpitaux. = 


Les néoplasies bénignes qui apparaissent dans le conduit 
audilif ou la caisse du tympan a la suite de suppurations plus 
ou moins anciennes de ces régions, présentent une structure 
histologique variable. Nous n’ayons point l’inlention de passer 
en revue les classifications qui ont été faites de ces tumeurs, mais 
de rappeler une modification dont elles peuvent ¢tre le siége. 
Lorsque le polype est trés ancien et que son volume est 
assez grand pour remplir le conduit auditif et faire apparattre 
or tumeur a l’entrée du méat, la face-superficielle en contact 
avec l’air et non baignée par le pus, perd sa couleur rosée de 
- bourgeon charnu ; elle devient opalescente ou méme comple- 
tement blanche comme l|’épiderme des autres régions du corps. 
a pareille circonstance, il n’est pas rare de rencontrer ce po- 


mesure & l’anse froide : ce sont la des notions courantes. 

Une modification beaucoup plus rare des polypes, c’est ’hé- 
morrhagie interstilielle ou apoplexie qui se développe trés ra- 
pidement dans l’épaisseur des tissus de la tumeur. Des deux 
cas que nous avons pu observer, l’un a évolué pour ainsi dire 
sous nos yeux, l’autre élait ala période d’état quand il a élé 
soumis a notre observation. 

Nous avons cherché si celle altération avait pour cause une 
maladie générale; or, dans les deux cas, les urines élaient 
albumineuses bien que les malades ne se plaignissent d’aucun 
mptdme imputable a une affection rénale. 


OBSERVATION I. — M. Félix X..., 27 ans, est atteint d'une otor- 
rhée gauche qui, depuis l’Age de 10 ans, n’a jamais cessé. 

Différents traitement anodins n’ont pu arriver a tarir l’écou- 


lype d’une structure dure, fibreuse, résistant dans une certaine 
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tendue et dure au contact du stylet: c’est le polype qui s‘est 
hémorrhagie plus abondante que celle qui succéde a l'opération 


couleur noirdtre, ressemble assez A une coupe de rate ou encore 
- mieux ala surface de section d'un infarctus hémorrhagique. 


— étre Ja maladie générale susceptible de provoquer une hémore 


L’APOPLEXIE DES POLYPES DE L’OREILLE 1007 


En novembre 1893 il se présente a la consultation des mala- rar 
dies d’oreilles a l'hdpital Lariboisiére. 

A Yexamen: le conduit auditif est rempli de pus qui cache un 
polype assez volumineux dont l'aspect ne présente rien d’anor- 
mal: masse rouge vif, lisse, avec pédicule s’implantant dans le 
fond de la paroi supérieure du conduit. 

Avant de l’enlever, je conseille pendant quelques jours des 
injections boriquées suivies d'instillations avec de l'alcool bori- 
qué, autant pour pratiquer l'antisepsie que pour tacher de di- 
minuer la vascularisation de la tumeur. 

Quand le malade revient huit jours aprés, il raconte qu'un 
quart d’‘heure aprés la premiére instillation il a éprouvé des 
douleurs trés vives pendant toute Ja nuit, et des bourdonne- 
ments persistants. 

Malgré ces symptomes pénibles, le malade n’en continue pas 
moins a faire les instillations réguli¢rement tous les jours jus- 
qu’a sa deuxiéme consultation, 

Le 3° jour aprés le début du traitement, entourage du ma- 
lade apercoit la tumeur de Voreille qui jusque-la était restée 
profondément cachée et dont le volume s’est accru de jour en jour. 

Une paralysie faciale gauche apparait. Le malade revient a la 
consultation le 8° jour. 

On constate alorifice du méat une tumeur noiratre, lisse, 


4 


ainsi transformé et a doublé de volume. 
Jen pratique l'ablation avec l'anse froide sans provoquer une 


d'un polype ordinaire. La surface de section de la tumeur, de 


A parlir du jour de l’opération, lotorrhée diminue rapide 
ment et finit par disparaitre ainsi que la paralysie faciale. 

Convaincu par expérience que l’alcool boriqué ne détermine 
jamais une pareille transformation, je cherchai quelle pouvait 


rhagie interstitielle dans une néoplasie: ce ne fut qu’aprés un 
assez long interrogatoire, car le malade ne se plaignait de rien 
autre chose que de son oreille, que je soupconnai lexistence 
d'une albuminerie latente. 

Mes prévisions furent confirmées par l’examen de l’'urine qui 
contenait 0,50 centigr. d’albumine par litre. (Albuminimétre 
d’Esbach). 
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OOURTADE 
Soumis au régime lacté exclusif pendant quelques semaines, 
le malade vit l’'albumine disparaitre complétement de l'urine. 


On pourrait objecter que les instillations d’un liquide irri- 
tant comme I’alcool boriqué, ne sont pas étrangéres a cette al- 
tération soudaine qu’a subi le polype, d’autant plus que la 
modification a paru commencer une quinzaine de minules 
aprés la premiére instillation ; il y aurait mauvaise grace & 
nier que l’aleool boriqué y soit pour quelque chose, mais s’il 
a pu provoquer une pareille rupture vasculaire, c’est que le 
terrain était tout préparé: fragilité des vaisseaux, altération 
de la crase sanguine sont les causes principales de cette hé- _ 
morrhagie, et l’instillation, une cause accessoire. 


OBSERVATION 11, — Quelques semaines aprés, un homme de 
25 ans, atteint d'une olorrhée chronique qu'il n’avait jamais soi- 
gnée, se présente A la consultation de Ihépital Lariboisiére, 
avec une lésion identique a celle du précédent malade. 

La tumeur noirdtre comme du charbon faisait saillie hors du | 
méat ; il a fallu cet incident pour que le malade, assez insou- 
cieux de son écoulement d’oreille, vint consulter. 

L’opération ne présente aucune particularité digne d étre notée. 
Je cherchai si le malade n’était pas atteint d’albuminurie ; 
comme je le prévoyais, l'urine contenait de l’albumine mais en 
plus petite quantilé que chez le précédent malade. 

Dans ce cas on ne peut faire intervenir le traitement, puisque le 
malade ne s'est jamais soigné; lhémorrhagie interstitielle a 
donc été absolument spontanée. 


Oa ne peut conclure de ces deux faits que l’apoplexie des 
polypes de l’oreille est toujours déterminée par Valbuminurie ; 
peut-étre d'autres états diathésiques sont-ils susceptibles d’en- 
trainer pareille altération. Un bien plus grand nombre d’ob- 
servations est nécessaire pour pouvoir étab!ir d’une facon 
irréfutable la relation de cause a effet. ; 
Nous avons ecru néanmoins inléressant de publier ces faits — 
qui pourront mettre sur la piste d'une albuminurie latente et 
provoquer des recherches sur cette question si importante. 
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L’HYPERTROPHIE DES AMYGDALES 
ET LES AMYGDALITES GHRONIQUES 


DANS LEURS RAPPORTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET THERA PEUTIQUES 


Par A. MICHEL DANSAC 
Interne des hdpitaux et de la Clinique laryngologique dé Lariboisiéré. 


Il fut un temps od les spécialistes extirpaient toule amyg- 
dale hypertrophiée. Survint la période de réaction, la période 
actuelle celle de l'igni-puncture ou de la galvano-puncture. Le 
feu a remplacé le fer depuis quelques années, et l’engouement 
pour la nouvelle méthode est tel, que l’ablation est sinon 
oubliée, du moins condamnée de parti pris, par la grande ma- 
jorilé des spécialistes modernes. 

Néanmoins il faut l’avouer, les résultats n’ont pas couronné 
d’aussi belles espérances. Les observateurs attentifs, les véri- 
tables cliniciens, qui suivent leurs malades pendant les deux 
années au moins conséculives a l’extirpation ont pu faire re- 
marquer que, dans celte affection comme dans toutes les 
autres, il ne peut y avoir ni parti pris thérapeutique, ni régle 
absolue. 

« Il n’y a pas de maladie, il y a des malades, » dit un vieil 
axiome médical. Jamais il n’a été aussi exact, ni plus évi- 
dent que pour les hypertrophies amygdaliennes. 

Il n’exisle pas, en effet, une hypertrophie des amygdales, = 
une amygdalite chronique, mais bien des affections chroni- i 
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différentes cliniquement et anatomiquement au point de vue 
de leur pronostic et de leur thérapeutique locale et générale. 

Il n’est pas sans inlérét de faire remarquer que, tandis 
qu’on abandonnait le traitement radical, on opérait de parti 
pris toute végétalion adénoide. 

Ainsi done, voici deux tissus, l'amygdale pharyngée et 
lamygdale palatine, deux organes_ essentiellement lym- 
phoides, si intimement unis, dans leurs réactions patholo- 
giques et cliniques, qui sont trailés tout différemment. Pour- — 
quoi ? On ne saurait le dire. Or, observation de tous les jours 
nous montre : 

1° Que LVablation de certaines végétations adénoides, en 
temps opportun, est suivie de la guérison compléte, non seu- 
lement des accidents locaux, mais encore de tout I’état gé- 
néral. 

2° Que si ces mémes malades sont a la fois adénoidiens et 
amygdaliens, l’ablation des végétations, tout en amenant la 
cessalion des accidents locaux, n'est jamais suivie de l’amélio- 
ration si remarquable de l’élat général. 

Souvent méme la désillusion a ce point de vue est d’autant 
plus cruelle que l'amendement de certains symptomes locaux 
est un masque trompeur, souléve tot ou tard par l’arrét de 
développement, l’anémie, les phénoménes broncho-pulmo- 
naires, la cachexie hémato-lymphoide, en un mot, si l’on veut 
nous passer cette expression. 

3° Que dans ces cas particuliers (aprés ablation de la ton- 
sille pharyngée) Vigni-puncture, de 'amygdale hypertrophiée, 
nest jamais suivie du rétablissement de état général, lors 
méme que dans cerlains cas tout a fait exceptionnels elle 
est suivie de la diminution ou de la disparition de Vhyper- 
(rophie amygdalienne. 

4° Que dans cerlains cas, au contraire, l’opération des vé- 
gélations adénoides élait suivie de la rétrocession du pro- 
cessus hypertrophique des amygdales palatines, et de l’amé- 
lioration de l'état général sans qu’on ait besoin de recourir ni 
a Vignipuncture ni a l’amygdalatomie. 

5 Que dans d'autres cas, rares il est vrai, observés presque 
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exclusivement chez l’adulte, l’ablation des végélations adé- 
noides, sans hypertrophie amygdalienne concomitante, n’en- 
trave pourtant jamais la marche des accidents généraux. 

Si l’amygdale n’est pas hypertrophiée, on ne lui attribue 
aucun pathogénique. Néanmoins, on Je verra, l’hypertro- 
phie amygdalienne ne tarde pas a survenir et jamais les acci- 
dents ne sont plus graves. Nous en appelons a tous les spécia- 
listes éminents qui ont vu, comme nous, ces différents cas et, 
nous leur demandons s’ils n’ont pas été frappés de cette con- 
tradiction du succés des interventions pharyngées, avec cette 
persistance des phénoménes généraux qui disparaissent lors- 
que, renoncant a Vignipuncture, ils se décident a enlever 
Vamygdale. Enfin, quoi de plus frappant que les statistiques 
contradictoires, les discussions sur l'ignipuncture et l’amygda- 
lotomie, dont les partisans et les détracteurs n’ont pu jus- 
quici donner aucune raison, aucune explication scientifique 
et irrécusable. Les recherches cliniques, anatomo-pathologi- 
ques et thérapeutiques que nous avons faites 4 ce point de vue 
nous permettent d’avancer : 

4° Qu’aux deux indications thérapeutiques correspondent 
deux élats anatomo-pathologiques rigoureusement déter- 
minés. 

2° Que l'état général dépend essentiellement de la nature 
de la lésion anatomique amygdalienne. 

a) En effet, les lésions anatomiques portent sur les élé- 
ments hématopoiéliques, c’est-d-dire, sanguinoformateurs. 

b) U’hypertrophie amygdalienne n’affecte aucun rapport né- 
cessaire et constant avee les lésions du tissu hémato-lym- 
phoide. Ces derniéres peuvent étre trés graves, trés prononcées, 
lors méme que l’amygdale a gardé son volume normal. Réci- 
proquement une simple inflammation chronique peut déler- 
miner Uhypertrophie sans lésions lymphoides. 

c) Par conséquent, on doit distinguer : Une hypertrophie 
fonctionnelle hémato-lymphoide et des hypertrophies inflam- 
maloires conjonctives et néoplasiques de l’'amygdale. 

d) Les troubles généraux, l’arrét de développement, I’ané- 
mie, la pseudo-cachexie lymphoide dépendent essentiellement 
sinon uniquement de la réaction de Vorganisme vis-i-vis des 
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éléments sanguins anormaux, (érytrocytes ou cellules rouges). 
Iis dépendent encore de la nature de ces derniers éléments et 
de leur multiplication plus ou moins active dans l’organisme, 
c’est-a-dire dans le torrent circulatoire. 

Selon la nature de la lésion hémato-lymphoide, que l’amyg- 
dale soit hypertrophiée ou non, le traitement local, comme 


tout traumalisme, toule irritation, toule cause étiologique 


chimique, physique ou bactériologique, déterminera une 
réaction cellulaire dislincte sur telle ou telle amygdale pa- 
thologique. 

Tels sont les points sur lesquels a porlé notre attention. 
Ils nous paraissent avoir un réel intérét pratique pour le spé- 
cialiste, comme pour le médecin traitant habituel d’une fa- 
mille. Nous n'insisterons donc que sur les lésions qui inlé- 
ressent le clinicien pour le diagnostic spécial ou médical et pour 
Vindication thérapeutique. Aussi pour fixer l’esprit de nos lec- 
teurs, dirons-nous, immédiatement, que les léstons hémato- 
powéliques, c’est-a-dire la formation et la multiplication d’é- 
léments sanguins anormaux aux dépens des follicules de 
Vamygdale malade, feront surtout l’objet de ce travail. 

Le processus sanguinoformateur anormal peut étre local, 
les éléments fabriqués par l'amygdale étant détruils dans le 
torrent circulatoire. Il peut étre généralisé, ces mémes élé- 
ments anormaux passant de lamygdale dans le sang. D’ou, 
lanémie, l'arrét de développement, la perte des forces, la 
cachexie amygdalienne en un mot, et le bienfait de l’extirpa- 
lion totale. La connaissance du degré et de la nature de ces 
lésions hématopoiéliques est essentielle pour le spécialiste. 


Rien ne lui est plus facile comme nous espévons pouvoir le 


lui démontrer. 


Mais, I’hématologie parail comme inaccessible encore a la 
majorité, Le tissu lymphoide, le ganglion lymphatique, les 
processus sanguinoformateurs sont-ils done si obscurs, si 
difficiles & saisir dans leurs fonctions normales et pathologi- 
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En réalité, les descriptions classiques sont bien peu pré- 
cises, et les traités de physiologie bien incomplets sur cette 
question si importante. 

On nous pardonnera donc de schématiser, de résumer ici la 
structure de V’organe hématopoiétique. Nous devons abso- 
lument rappeler dans leurs traits principaux le réle et la 
texture de tout organe sanguinoformateur quel qu'il soit. Tout 
le monde connatt la structure du lobule hépatique. Rappelons 
briévement la description du lobule isolé. 

Supposez une masse pyriforme, une poire reposant sur 
votre table, sa grosse extrémité en bas, son sommet en haut. 
Du sommet se dégage la queue. La peau ou enveloppe exté- 
rieure en arrivant a la base, ici la partie inférieure, se déprime 
au centre de cette derniére. Partons de la base de cette dépres- 
sion centrale, elle sera pour nous le point d’entrée de la veine 
porte, de vaisseaux afférents du lobule hépatique. Mais ce 
vaisseau afférant ne pénétre pas directement dans notre poire ; 
Il la contourne et se répand sur la peau se résolvant en une 
multitude de petits vaisssaux, qui se divisent et se subdivi- 
sent lui formant une véritable enveloppe vasculaire périphé- 
rique et superficielle. C’est ce qu’on appelle le sysféme san- 
guin péri-lobulaire représenté ici par la peau de la poire. 
Ainsi le vaisseau afférent s’épanouit en énserrant le lobule 
pour former les plexus péri-lobulaires. Que deviennent ces 
voies péri-lobulaires? Elles émettent une multitude de rameaux 
qui se détachent a angle plus ou moins droit, et convergent en 
rayonnant vers le centre de la poire, le centre de notre lobule. 
La, elles aboutissent aun vaste confluent, la veine centrale 
ou veine intralobulaire que représente assez bien la tige ova- 
rienne du fruit, tige axiale en continuité avec la queue de 
notre poire. Cette veine centrale n’est autre chose que la veine 
efférente qui en sortant par le sommet représenté ici par la 
queue du fruit prend alors le nom de veine sus-hépatique ou 
sus-lobulaire. Done nous trouvons ; 

fo Un vaisseau afférent. 

2° Un systéme capillaire péri-lobulaire a/férent. 2 

3° Des vaisseaux en rayon de roue convergeant vers le 
centre du lobule, ou systéme sanguin intra-lobulaire. 
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4° Le confluent central ou veine efférente, voie de sortie du 
sang, quia traversé le lobule, et sort par son sommet. Cette 
veine efférente, dans le foie, porte successivement le nom de 
veine intra-lobulaire et veine sus-hépatique. Changeons main- 
tenant un seul ferme dans notre description. Remplacons 
lobule par follicule et nous aurons : 

f° Un systéme afférent. C’est une sorle de veine porte, cons- 
tiluée par des vaisseaux afférents folliculaires. 

2° Un systeme capillaire périphérique afférent, ou sinus 
sanguin péri-folliculaire. 

3° Un systéme radié convergent vers le centre : c’est le sys- 
téme capillaire intra-folliculaire. 

4° Une veine centrale efférente, qui sort par le sommet du 
follicule. (C’est ce point que ne précisent pas les descriptions 
classiques). 

A ceux qui nous objecteraient que le lobule hépatique et le 
follicule ne peuvent étre comparés, nous répondrons : 

4° Que, chez ’embryon et le foetus, le foie, qui jusqu’alors 
nest qu’un organe hématopoiétique, est absolument analogue 
a un ganglion lymphatique, a tel point qu’un follicule lym- 
phadénique ou une rate normale ne sauraient en étre distin- 
gués que par une recherche histochimique particuliére. 

2° Que si nos contradicteurs veulent bien prendre le temps 
et la patience d’orienter convenablement leurs ganglions et 
leurs amygdales, et les couper perallélement a un vaisseau 
du hile pris comme point de repére, ils pourront, sur un nom- 
bre relativement considérable de coupes, trouver des follicules 
neitement pyriformes coupés selon leur longueur, et rappe- 
lant les dispositions fondamentales que nous venons de 
décrire. 

Le mot follicule clos est done absolument contraire a la vé- 
et doit étre abandonné (*).11 provient d’examens incomplets, 
et de l'insuffisance des techniques employées jusqu’a présent 
pour disséquer et reconstituer le follicule lymphoide normal. 


(4) Au point de vue de la circulation sanguine exclusivement., Car, 
au point de vue de la circulation lymphatique, c’est-d-dire périvascu- 
laire sanguine, le follicule est absolument clos, l’origine des vaisseaux 
lymphatiques y naissanten culsde sac, 
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Est-ce a dire que l’analogie est complete? Non, car le foie 
 n’est exclusivement lymphoide que pendant la vie eimbryon- 
naire et foetale. 
Plus tard il perd cette fonction et n’est plus, sauf cas pa- 
thologique un organe hématopoiétique 4 proprement parler. 
En revanche, le processus sanguinoformateur est une des 
-premiéres fonclions organiques, qui se différencie et se loca- 
principalement dans les tissus sous-jacents |’épithélium 
i — de Pintestin antérieur et postérieur (ou supérieur et inférieur), 
z et y persiste. Il s’installe dans certains organes, rale, ganglions 
-_ mésentériques, amygdales, ete. pour se modifier nous le verrons, 


-aprés la naissance. Quoi qu’il en soit de leur différenciation, 
ee sont des organes hématopoiétiques définitifs. 
Pourquoi le type, que nous avons décrit plus haut, est-il 
si difficile reconnaitre ? Parce que la structure, désor- 
donnée en apparence, est modifiée par le développement des 
tissus au milieu desquels s’installe l’organe folliculaire lym- 
- phoide. Les glandes, les muscles, les vaisseaux qui vont se 
-—— développer a ses cdtés, plus tard, les traumatismes, les réac- 
tions inflammatoires répétées des épithéliums, sont autant de 
causes de cette répartition et de l’aspect des follicules. Refou- 
lés, déprimés, ils ne gardent plus leur structure geométri- 
que. Pourtant, on peut encore la retrouver; et, la systéma- 
tisalion ne fait jamais défaut sur les piéces convenahlement 
ortentées et fixées. 

Liamygdale normale, comme l’amygdale lymphadénique, 
présente, aun degré remarquablement développé, la réparti- 
tion folliculaire, en systemes distincts. IL suffit de se reporter 
aux descriptions et aux remarquables planches de Luschka, 
pour trouver une coupe d’amygdale typique, répondant abso- 
_lument a notre description. 

Tous les organes hématopoiétiques sont construits sur 
le méme type, principalement ceux qui se développent aux 
_ dépens du mésenchyme sous-endodermique, c’est-a-dire de la 
future sous-muqueuse intestinale. L’amygdale n’échappe pas 
— acette loi, et comme le foie, la rate et les ganglions mésenté- 


 riques, elle est entiérement liée aux mémes réactions physio- 
logiques_normales et pathologiques. Cette dépendance, celte 
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liaison physiologique n’est pas identique pour toutes les 
cellules du tissu lymphoide. 

En effet, les cellules d’un follicule se distinguent et différen- 
cient par leurs réaction, leur destinve, par conséquent par leur 
forme anatomique. Tandis que les cellules centrales seules 
sont hématopoiétiques, les cellules périvasculaires sanguines 
constituent surtout des éléments de défense, phagocytes, et 
des éléments de soutien, conjonctifs proprement dits, réunis, 
englobés jusqu’ici a tort sons la dénomination si vague de 


leucocytes. Les parois conjonctives, le réticulum de souténe- 
ment, charpente, de lorgane lymphoide dérivent de ces leu- 


cocytes. 

Les cellules centrales, nous le démontrerons ailleurs, sont 
une véritable réserve des matériaux de l’hémoglobine, devenue 
hémoglobine réduite a la suite des oxydations voisines, 
hémoglobine susceptible, de s’oxygéner, plus tard, dans le 
lobule pulmonaire, ou de s’y combiner al’albumine vectrice 
primordiale ou hématoblaste. 

Quelle est la nature de ces éléments ? Pour la comprendre, 
il faut de toute nécessité faire un retour en arriére et rappe- 
ler le développement du sang et de la circulation, dont voici 
les principales étapes : 

1° Apparition de gros éléments cellulaires avec noyaux en 
prolifération, trés riches, en hémoglobine. Ce sont les grandes 
cellules rouges a gros noyau bourgeonnant. 

° Apparition des premiers vaisseaux. A ce moment il se 
fait une localisation des cellules & noyaux, qui s’amassent 
dans les points qu’occuperont les futurs organes hémato- 
poictiques, amygdales, foie, rate, etc. 

Cette localisation s’accompagne d'une division du travail. 
La grande cellule rouge 4 hémoglobine, se fixe dans le centre 
du futur organe hématopoiétique. Ses noyaux se divisent par 
mitose, en donnant des éléments & hémoglobine, cellules 
rouges filles. Ces derniéres & leur tour se mulltiplient, pour 
donner le globule a noyaux, élément trés voisin des globules 
sans noyaux, ou hématies normales. 

L’hématopoiése se fait ainsi Jusqu’aux 5* et 6° mois. 

A cette période de la vie feetale, on est oe de la diminu-' 
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- tion considérable des globules 4 noyaux, et du peu d’activilé 
des cellules rouges filles. Dans les organes hématopoiétiques 
comme kariokynélique dans le sang, elles sont remplacées 
par les globules adultes anucléés, ainsi que par de petits élé- 
ments chargés d’hémoglobine proportionnellement a leur age 
et leur taille. Ces éléments particuliers sont de la plus haute 
importance. M. le professeur Hayem a définitivement élabli 
leur nature, ainsi que ses éléves, notamment M. le docleur 
Luzet. Il les anommés hématohlastes, éléments précurseurs 
de Vhématie sans noyaux, ou globule rouge normal, dont les 
périodes d’accroissement peuvent étre saisies et surprises sur 
des préparations rapidement fixées et bien colorées. 

Pour éviter toute confusion, nous ne parlerons pas ici des 
_théories et des discussions stériles, qu’a soulevées la grande 
découverle de M. Je professeur Hayem. Ce point sera élucidé 
re dans le travail que nous préparons depuis longtemps. Nous 
croyons pouvoir en toute sécurilé, dés aujourd’hui, poser en 
acquis. 

4° Que le processus nucléaire primitif fait place au processus 
anucléaire ou hémato-hlastique, processus essentiellement 
adalte. 

2° Que le processus hémato-blastique, dérive d’éléments 
bien distincts de cellules rouges,ainsi que leucocytes dont nous 
parlerons pas ici. 

3° Que dans les affections, lymphadéniques, végétations adé- 
noides, ou surtout dans les amygdalites plus encore que les 
végétations adénoides, on voit les cellules centrales des folli- 
cules, reprendre leur activité karyokinétique. C'est, en 
un mot, la réapparition du processus Aématopoiélique nu- 
cléaire, avec ou sans diminution des hématoblastes, avec ou 
sans généralisalion, ou multiplication des cellules rouges 
dans le sang, dans la circulation générale. 


Nous verrons plus tard que la présence de ces éléments est 7 
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Lésions caractéristiques des amygdales 


et chroniques. 
pate 
a C'est & dessein que nous n'employons pas ici le terme 


— amygdalite. En effet, comparons les deux amygdales pha- 
ryngées et palatines. Dirons-nous adénoidite pour végétation 
v4 adénoide. Tout le monde sait qu’adénoidite signifie exactement 

d’une végétation adénoide. 

- L’amygdalite a-t-elle jusqu’ici un sens anatomo-clinique 

* aussi précis ? Non, bien que les auteurs modernes, M. Ruault 

= autres, aient différencié avant nous I’hypertrophie des 
- amygdales, de l’amygdalite. Pourtant on ne tarde pas a 
retrouver la confusion des deux processus. La_ classifica- 


pas tion en amygdales dures et amygdales molles fait nécessai- 
a; rement confondre deux lésions anatomiques qui sont bien 
différentes. Il faut, croyons-nous, envisager, ainsi qu’il suit, 
l'amygdale, pour déméler les processus pathologiques. L’épi- 
ae _ thélium buccal et palatin est soulevé entre les deux piliers, 
par un amas de tissu lymphoide, trés vasculaire. Une, deux 
> ou trois artérioles, relativement volumineuses, aprés un court 
trajet perpendiculaire a la muqueuse, émettent des arborisa- 
tions divergentes qui s’avancent jusqu’au niveau de l’épithé- 
a lium. La, elles forment des papilles, c’est-a-dire se recour- 
bent en anse, et vont former les capillaires. Avant d’étre 
elles se subdivisent en aulant de systémes capillaires 
distincts qu'il y a de follicules, dont elles vont constituer les 
-veines périfolliculaires, puis les radiations intrafolliculaires. 
_ Au centre du follicule elles deviennent veines, a proprement 
parler. Les veines extra-folliculaires ou veines efférentes des 
 follicules, se jettent & la sortie de ces derniers, dans les arté- 
_rioles, et sortent par le hile de l’organe, point d’entrée et de 


sortie des gros vaisseaux. L’aponévrose que traversent les 
--—-Yaisseaux se poursuit sur eux, et en les comprimant, forme 
un peoudo-pédioule conjonctivo-vasculaire. 
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Un caractére particulier est le soulévement de la muqueuse, 
trés inégal, sous forme de saillies mamelonnées. En exami- 
nant les coupes bien orientées, on peut se convaincre qu'il 
s'agitde véritables lobes, ou véritables systémes folliculaires. 
Ce sont les systémes primitifs, d’autant plus proéminents 
-quiils seront plus dans l’axe du pédicule vasculaire, centre 
d'une demi-circonférence représentée par |’épithélium, dont 
les vaisseaux afférents sont les rayons. 
. Pour mieux faire comprendre cette description, nous pren- 
_ drons encore une comparaison banale mais fort exacte. 
Coupez une orange en deux, vous aurez deux hémisphéres. Le 
centre de surface de section est le hile. La convexité avec la 
peau, la surface épithéliale ou face externe libre de l’amyg- 
dale. Dans l'intérieur se trouvent des divisions ou quartiers. 
-Chacun d’eux représente un systéme folliculaire. Les fila- 
ments centraux qui relient chaque quarlier au centre de la 
seclion, ou mieux 4 l’amas des noyaux sont l’image des veines 
- efférentes. Les peaux blanchatres, qui entourent ces quartiers, 
sont les vaisseaux afférents du systéme médullaire avec leur 
enveloppe conjonctive. 

Enfin, les dépressions que vous supposerez plus profondes, 
_ sont les cryptes amygdaliennes, qui varient avec le développe- 
ment et le volume des quartiers, c’est-a-dire des systémes folli- 
culaires. 

Dans l’amygdale nous trouvons encore, en effet : 

1° Des espaces médullaires avec du tissu connectif ot 
_ rampent les vaisseaux artériels afférents et les nerfs destinés 
Pépithélium, 

2°Un épithélium de revétement qui s’invagine plus ou 


moins entre les systémes folliculaires. 
3° Les cryptes résultat de ces invaginations. ioe 


L’épithélium n’offre rien de particulier a signaler. Pavimen- 
_ teuses, ses cellules sont relalivement volumineuses comparées 
 acelles du revétement pharyngé et buccal avec lesquels il se 
continue. Nous l’avons méme trouvé dans cerlains cas pres- 


— que corné épidermigque, si l’on peut dire, quoique sans pigmen- 


tation. 
os Les cryptes doivent tre considérées non comme des glandes, 
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non comme des invaginations congénitales ou traumatiques, 
mais comme des évaginations épithéliales, au contraire, 
consécutives a l’hypertrophie physiologique ou pathologique 
des systémes folliculaires sous-jacents a Vépithélium. 

Revenons & notre comparaison de l’orange. Chaque quar- 
tier est séparé par un tractus blanchatre. Ce quartier est un 
systéme folliculaire, dont le tractus représente les vaisseaux 
afférents avec le tissu conjonctif, formant le systeme mé- 
dullaire. 

Ces tractus adhérent a la peau de l’orange, c’est-a-dire que 
les systemes médullaires se terminent sous |’épithélium ef 
s’y fixent. L’évagination, c’est-a-dire le soulevement de l’épi- 
thélium, se fera de part et d’autre de cette adhérence sous- 
épithéliale du syst¢me médullaire. Coiffé de l’épithélium, les 
systemes folliculaires de chaque cété proémineront dans la 
cavilé buccale. Dés lors, ils ne seront plus séparés par les 
systémes médullaires, car ces derniers sont restés fixes. Mieux 
encore, alors que l’hyperplasie folliculaire végéte au dehors 
l'hyperplasie conjonctive est rétractile et se fait vers la pro- 
fondeur. Nous dirons donc qu’une crypte est l’espace résultant 
de l'ercroissance de deux systémes folliculaires, séparés 
par le tissu médullaire fixe et rétractile. Cet espace ouvert 
dans la cavilé buccale, se termine en cul-de-sac au niveau 
des tractus médullaires conjonctifs interfolliculaires. Cette 
disposition trés nelle a suivre dans quelques amygdales est — 
d’autant plus importante qu’elle nous explique les modalilés 
pathologiques de l'amygdale et les discussions qui se sont 
élevées sur la nature de ces cryptes. En effet, dans ces cul-de- 
sac, s’accumulent les matiéres alimentaires, les germes de 
toute sorte, les saphrophytes et les microbes pathogéenes. = 

Que produiront-ils ? 

1° Une réaction de l’épithélium. pod 

2° Une réaction du systéme conjonctif. 

3° Une réaction folliculaire ; cette derniére n’est pas cons- 
tante. 

D’ou les trois aspects anatomo-pathologiques suivants qu’on 
peut prendre comme les trois grands types anatomo-cliniques 


des amygdales enflammeés et —— 


Py 
. 
@ 
@ 
if ** 
can, 


L'HYPERTROPHIE DES AMYGDALES 1021 
(A) L’épithéelium des cryptes prolifére, s’hypertrophie, et 
végéte au dedans et au dehors du tissu amygdalien, l’aspect 
peut alors simuler un follicule, mais examen attentif per- 
met de l’en différencier, car on n’y trouve jamais l’anatomie 
normale du follicule lymphoide avec ses sinus folliculaires 
périphériques, ses voies sanguines, efflérentes, centrales,ses élé- 
ments cellulaires centraux hématopoiétiques.Ces éléments vont 
étre résorbés ou bien dégénérer. Dans ce dernier cas la crypte 
est remplie d’éléments granulo-graisseux, contenant de nom- 
breux saprophytes. Les masses d’éléments en dégénérescence 
_repoussent et détruisent les systémes folliculaires, ils forment 
ainsi de nouveaux foyers d’infection, et constituent les amyg- 
dalites répétitions. Microscopiquement, a l’examen clinique, 
l'amygdale peut étre volumineuse, tres hypertrophiée. Voici 
done un premier groupe d’hypertrophie sans participation des 
 follicules, sans trouble de l’hématopoieése locale, amygdalienne. 
_ (B) La réaction vis a vis des agents pathogénes stagnant dans 
les cryples, se produit dans le chorion. Les tractus conjonctifs 
_ deviennent volumineux. L’hyperplasie se fait entre les folli- 
cules, autour de leurs vaisseaux efférents, la dégénéres- 
cence ou Vatrophie folliculaire. Un travail de rétraction no- 
duleux, consécutif a l’hyperplasie conjonctive, se produit et 
_délermine deux lésions bien dislineles, selon les conditions de 
terrain, dge, milieu, etc. 
1° l’atrophie dure de l’amygdale. 
2° Vhyperthrophie concomitante & une sclérose spéciale, 
sclérose scrofuleuse. En effet, il y a une dégénérescence folli- 
_ culaire primitive, la dégénérescence scrofuleuse a laquelle 
 s'ajoute une sclérose périfolliculaire, secondaire, partie des 
cryptes enflammées. Donc une hypertrophie secondaire et con- 
_ jonctive, hyperplasie médullaire et inflammatoire,évolue paral- 
un proeessus de dégénérescence primitif, qu'elle 
va ou remplacer,ou accompagner, lout en restant indépendante. 
(C) Mais V’hyperplasie, secondaire, partie des foyers d’in- 


-irrilé, participe a cette hyperplasie,et une réaction folliculaire 

_ succéde trop souvent a celte longue période d’apathie scrofu- 

— leuse. On voit alors la fonction hématopoiétique des folli- 
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cules, se réveiller sous l’influence de I’hyperplasie médullaire, 

un vérilable processus embryonnaire apparaitre, tant pour les 

cellules rouges que pour les tissus de soutien. La sclérose 

elle-méme, se transforme en processus conjonctif paranéo- 
 plasique embryonnaire. 

Le processus de dégénérescence de la scrofule n’est done pas 
toujours identique et complet. 

Le sommeil latent de la fonction hématopoiétique est rem- 
placé par la brusque mise en jeu des éléments folliculaires 
réveillés soudain. 

L’hyperplasie de ces derniers s’ajoute 4 la sclérose. Aussi 
l‘avons-nous appelée scrofulo-lymphadeénie, lesion caractérisée 
par des amygdales dures et molles par places, volumineuses, 
rebelles & toule ignipuncture. Parfois méme, l’hyperplasie 
conjonctive cesse,et la fonction hématopotétique embryonnaire 
persiste. Une rétrocession locale, une atrophie trompeuse font 
croire a la guérison ; masque dangereux de la lymphadénie, en- 
trefenue, excilée par le traitement méme. Car, deux ou trois 
ans plus tard, notre amygdale sera lymphadénique et hyper- 
trophiée, l'état général languissant, l’érytrocylose généralisée, 
preuve de l’insuffisance hématopotétique secondaire & une 
thérapeutique contr’indiquée, déterminée par l’irrilation théra- 
peutique d'un embryonnaire. 

Que conclure de tout ceci ? ‘ 

C’est que sous le nom d’hypertrophie amygdalienne on a 
confondu deux processus distincts. 

L’un, purement inflammatoire, est une amygdalite hyper- 
trophique, c’est-a-dire l’inflammation de l’amygdale, aigué, 
subaiqué ou chronique, suivie d’hyperplasie conjonctive sans 
troubles folliculaires, sans réaction hématopoiélique em- 
bryonnaire. 

L’autre véritable hyperplasie fonctionnelle, véritable af- 
fection de l'hématopoiése purement locale, ou trop souvent 
locale et générale, est! l’hypertrophie vraie, l’hypertrophie 
folliculaire hémato-lymphoide. L’hypertrophie folliculaire, 
affection hématopoiétique essentiellement caractérisée par la 
perversion fonctionnelle des cellules centrales des follicules, 
peut étre précédée ou non d’amygdalite. 


a 
wn 
Al 
tes 


elles se distinguent cliniquement, et surtout de quelle mé- 


_ ments lymphoides. Cette pseudo-hypertrophie amygdalienne, 
doit étre distinguée, essentiellement de la précédente. 


S ce sont des pseudo-hypertrophies amygdaliennes. 


- folliculaire primitive avec ou sans amygdalite. 


_ Etant donné une amygdale hypertrophiée, quelle est le réle 
et la réaction physiologique et pathologique des systémes fol- 
liculaires ? Y a-t-il réapparition (si l’on est en présence d’un 
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Aussi le nom d’amygdalile chronique ne doit-il pas lui étre 
assigné, pas plus que le terme vague d’hypertrophie amygda- 
lienne. L’amygdalite chronique, c’est-a-dire l’inflammation 
_delamygdale peut compliquer une hypertrophie fonction- 
nelle ou une hypertrophie vraie. D’autre part, nous venons de 
voir que l’inflammation simple peut amener une hypertro- 
_phie sans réaction folliculaire, et méme destruction des élé- 


En nous basant sur l’anatomo-pathologie, sur la lésion mise 
en rapport avec l’étiologie, l’évolution clinique et le traitement 
de ces affections, nous proposons la classification suivante. 
Les hypertrophies de l’amygdale se divisent en deux groupes: 
(A) Amygdalites chroniques avec hypertrophie, ou hyper- 
trophies inflammatoires, secondaires,conjonctivo-épithéliales ; 


(B) Hypertrophie amygdalienne vraie, ou hypertrophie 


Ce sont des hypertrophies fonctionnelles, dont les lésions 
portent essentiellement et d’emblée presque toujours, sur 
Aématopoiétique du follicule. 

Dans la seconde partie de ce travail nous verrons comment 


thode thérapeutique elles sont justiciables. Tout le diagnostic 
nosologique et thérapeutique repose sur l'état du follicule : 


adulte), ou persistance (si Je malade n’a pas atteint la quin- 
ziéme année) de la fonction sanguino-formatrice embryonnaire? 

L’aspect général du sujet, son mode d’alimentation préféré, 
la coloration des muqueuses et de la peau peuvent, on le verra, 
faire déja prévoir le diagnostic ferme. Mais, seul l’examen 
du sang peut lever tous les doutes et indiquer la thérapeuti- 
que rationnelle sire pour le succés complet du médecin trai- 
tant et du spécialiste surtout, car de lui dépend tout l'avenir 
du malade. (A suivre). 
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ALLEMANDE DOTOLOGIE. 


III* réunion annuelle tenue 4 Bonn les 12 et 13 mai 4894 ('). 


Le nombre des membres de la Société qui était de 64 en 1892, 
s’éléve aujourd’hui a 103. 

Le bureau est ainsi composé: 

Président, prof. Kiinn (Strasbourg); Vice-président, prof. 
Wats (Bonn) ; Secrétaire perpétuel, prof. (Gettingue) ; 
Secrétaire, prof. Simsenmann (Bale); Trésorier, Dt O. 
(Francfort s/M.), prof. Kesset (Iéna), Luca (Berlin), Moos 
(Heidelberg) et Zaurax (Prague). 


SizBENMANN (Bale). Sur la premiére apparition des osselets 
et de l'espace tubo-tympanique chez l'homme. — Des recherches 
faites sur !embryon humain de la troisiéme a la huitiéme se- 
maine de la grossesse ont démontré que le blastéme de la cap- 
sule labyrinthique cartilagineuse se montrait dés la quatriéme 
semaine, la formation de l'anneau stapédial dans Ja cinquiéme 
semaine, celle du marteau et de l’enclume dans la sixiéme se- 
maine. Dés le début, le blastéme de l'anneau_ stapédial est en 
contact avec la capsule labyrinthique et l’extrémité dorsale de 
l'avant cartilage du second are branchial. L’étrier n’a pas une 
double origine. L’espace correspondant a la surface médiale de 
la caisse consiste dés le premier mois en une partie non encore 
délimitée de la fente brachiale ; il survient, dans la premiére 


(') D’aprés le compte rendu du prof. Biirkner (Berliner klinische 
Wochenschrift, 30 juillet et 7 aoat 1894). 


séance, samedi matin, 42 mai. 
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quinzaine du second mois, une délimitation marquée de la cas 


____—-vité tubo-tympanique produite par le rapprochement des parois 


dorsale et ventrale de la fente branchiale et par le renversement 
de la couche mésodermique solide contre la membrane tympa- 
nique. (La communication est accompagnée de planches et de 
préparations). 

Barta (Marbourg). Quelques remarques sur le ligament an- 
-nulaire de l'étrier et présentation d'une préparation sur laquelle 
jl est remplacé par une véritable articulation. — Les fibres du 
ligament annulaire se prolongent encore sur un long trajet 
dans le rebord osseux de la fenétre et de la base de 
 -Vétrier, et presque perpendiculairement a la surface osseuse. 
a Le trajet qu’ils font 4 travers l’os est trois ou quatre fois aussi 
“Tong que lincision transversale du ligament lui-méme. Par ce 
- moyen on obliendra une consolidation de létrier. Sur une 
préparation proyenant d’un cobaye, l’auteur démontre comment 
‘Vétrier et la paroi de la fenétre se rencontrent presque sous la 
forme d'une téte articulaire globuleuse aplatie vers les surfaces 
— de contact. La fente articulaire était close du cété du vestibule 
et de Voreille moyenne par un ligament capsulaire. Les surfaces 
articulaires étaient revétues de cellules endothéliales lamelli- 


Bezotp (Munich). Un cas diagnostiqué tard pendant la vie 
dankylose bilatérale de |'étrier. manomé- 


 sentait les mémes symptémes fonctionnels que les cas d’ 
de l’étrier décrits par lui précédemment. La fixation de l'étrier 
confirmée par l’'autopsie était produite par un processus osseux 
hyperplasique, limité 4 l’étrier et dla niche de la fenétre. Il 
n'y avait pas d'autres altérations, de sorte que les troubles 
; observés pendant la vie durent étre altribués avec certitude a 
la fixation de l’étrier. (Démonstration de coupes en séries.) 
Bezotp. Pouvoir auditif dans un cas d'atrésie congénitale 
 bilatérale du conduit auditif avec pavillons rudimentaires, — Chez 
un malade agé de 10 ans,l’audition pour la conversation était de 
12 cent. des deux cétés ; A l'aide de la série continue des tons 
de léchelle inférieure on obtenait bilatéralement ré ,, la limite 
_ supérieure pour le sifflet de Galton était 4,0 a droite; 4,1a 
- gauche. La durée de perception pour Jes diapasons était ut , et 
fa diéze atteignait 0,4. La 2 était percu 8 secondes par la voie 
cranienne etla, six secondes. Expérience de Rinne avec la, 


415 secondes a 20 secondesd gauche, 
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Chez une fillette de 7 ans atteinte de la méme anomalie, la 
conversation était percue a droite 4 30 cent.; a gauche a 18 cent. 
La limite inférieure des sons variant de fa , & la ,, la limite su- 
périeure, avec le sifflet de Galton, était 4,5. 

Denker(Hagen). Présentation d’uncas de carcinéme épithélial 
primitif du conduit auditif cartilagineux et membraneux et du 
pavillon. — Le malade, dgé de 7 ans, présenté par l’auteur, fut 
opéré un an avant de consuller ce dernier d'une verrue de 
loreille gauche ; depuis il y a un écoulement persistant. L’exa- 
men revéla que dans la moitié extérieure de la paroi du conduit 
auditif postérieur, il existait une surface superficielle ulcérée 
d’environ 3 mm. Celle-ci fut raclée, mais en deux ans, trois ré- 
cidives se produisirent. Comme lulcération s’étendait et qu'un 
nodule suspect apparaissait sur l'anthélix, et que l’examen mi- 
croscopique prouva l’exislence d'un cancer, D. amputa le pa- 
villon, enleva le conduit auditif cartilagineux et curetta le con- 
duit auditif osseux jusqu’d la membrane tympanique. Pour di- 
minuer la surface de la plaie, un grand lambeau de la région 
pariétale fut attiré en bas, et des lambeaux pris sur le bras 
furent transplantés dans le conduit auditif, ce qui empécha le 
rétrécissement du conduit. 

BockemOuLe (Minster), cite un cas de cancroide du pavillon 
opéré depuis trois ans chez lequel pendant 2 ans 1/2 il n’y a eu 
aucune récidive. 

Lencre (Rostock), rapporte un cas qu'il a observé ily a 5 ans 
et chez lequel a la suite du grattage d'un carcinédme de la gros- 
seur d’un pois, on n’a constaté aucune récidive. 

Bantu (Marbourg), se souvient d'un cas de lésions auriculaires 
bilatérales qui ressemblaient 4 de l’épithélioma et qui dispa- 
rurent par des pommades a l’iodoforme. 

Jansen (Berlin), a vu un cas de cancer qui n’avait pas récidivé 
deux ans aprés l’opération. 

Reinnard (Duisbourg). Traitement du cholestéatome du ro- 
cher avec ouverture rétro-auriculaire permanente. — L’auteur 
dit que dans les cas de petits cholestéatomes sans complications, 
il suffit d’enlever la paroi osseuse et la paroilatérale de l’antre ct 
de pratiquerune ouverture permanente dans la paroi postérieure 
du conduit auditif; mais dans les cas de gros cholestéatomes 
compliqués le plus souvent de carie et de nécrose, il vaut mieux 


faire une ouverture permanente dans le conduit auditif et dans 


la paroi latérale. Dans les cas ainsi opérés, R. n’a jamais observé 
de récidive, c’est-d-dire de retour de l'otorrhée. L’auteur 
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cherche 4 maintenir l’ouverture rétro-auriculaire soit par l'in- 
troduction de larges lambeaux cutanés provenant de la téte, 
suivant la méthode de Schwartze, soit par la transplantation de 
_ Thiersch, ou alaide de lambeaux cutanés pris sur la surface 
postérieure du paviilon ; ce dernier procédé empéche la péné- 
tration des cheveux. La durée du traitement des 25 cas de cho- 
lestéatome opérés par R. dont 13 guérirent, 3 moururent, 4 ré- 
cidivérent et 5 sont encore en traitement, a varié de 249 mois. 

Hartmann (Berlin), considére comme absolument nécessaire 
l’établissement d’une ouverture permanente dans les cas de 
cholestéatomes étendus siégeant prés de la surface externe; 
pour les petits cholestéatomes, il suffit d’enlever la paroi anté- 
_rieure de lantre et de dégager l’attique. 

Jansen (Berlin), communique qu’a la clinique otologique de 
Berlin, dans beaucoup plus de 100 cas, on a obtenu la guérison 
par une ouverture permanente, presque toujours sans la forma- 
tion du lambeau de Schwartze, dans de nombreux cas sans au- 
cune opération plastique, et trés souvent en combinant l'opéra- 
lion plastique de Stacke avec la formation d’un lambeau pris 
sur la face postérieure du pavillon. L’ouverture permanente 
nempéche ni la récidive de la formation membraneuse, ni la 
suppuration ; le traitement doit, 4 peu d’exceptions prés, se 
faire par la plaie. Le cholestéatome se rencontre surtout chez 
les tuberculeux et est souvent en tout cas de nature tubercu- 
leuse. 

KretscuMaNn (Magdebourg), insiste sur le fait que les choles- 
téatomes récidivent presque sans exception. On ne s’est pas en- 
core prononcé sur la nécessité de pratiquer une ouverture rétro- 
auriculaire permanente ; si on veut le faire, le principal est de 
recouvrir vivement louverture d’épiderme. K. considére son 
opération plastique au moyen de Jambeaux comme la meilleure, 
toutefois la peau ne devra ¢tre appliquée que sur des os en- 
tamés. 

SieBENMANN (Bale), fait remarquer que la méthode de trans- 
plantation de Thiersch abrége la durée du traitement, et que 
ce procédé peut aussi étre appliqué dans les cas ov J'exiguité 
de la cavité interdit la formation de lambeaux préconisée par 
Schwartze. 

Bart (Marbourg), s’éléve contre l’expression de récidive em- 
ployée fréquemment dans un sens inexact. 

HansberG (Dortmund), croit que l’on peut éviter dans la plu- 
part des cas I’établissement d'une ouverture permanente. Le 
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principal est de dégager l’oreille moyenne. L’auteur laisse les 
plaies de l'apophyse mastoide se refermer au bout de 5 a6 se- 
maines et fait ensuite le traitement par le conduit. 

Nottenivs (Bréme), considére comme des récidives toute sécré- 
tion de la caisse, soit humide, soit séche ; dans ce sens, il 
n’existe pas de cholestéatome sans récidive. 

Reinnarp conclut que la récidive la plus grave consiste dans 
le retour de la suppuration qu'on évite le mieux par T’ouverture 
non seulement du conduit, mais aussi de la paroi mastoidienne 
latérale : !auteur ne partage pas l’optimisme de Hansberg et 
Noltenius. 


2¢ séance, samedi 12 mai, aprés midi, 


Président ; (Strasbourg). 


Hansperc (Dortmund). Présentations de moulages en platres 
et d’obturateurs du sinus maxillaire ouvert. — H. présente un 
grand nombre de moulages pris aprés louverture du sinus 
maxillaire, et montre une série d’obturateurs en caoutchouc 
durci servant a l’occlusion du sinus, construits par le dentiste 
Witzel, de Dortmund. Ceux-ci sont fixés 4 une plaque palatine 
au moyen d’articulations mobiles en gomme, afin qu'il ne se 
produise aucune pression sur l’apophyse alvéolaire. L’obtura- 
teur, trés facile 4 introduire eta retirer, devra ¢tre porté tant 
que la suppuration du sinus maxillaire persistera. 

Biinkner (Géttingue). Traitement des affections de la 
trompe. — L’auteur signale importance du cathétérisme dans 
les cas de gonflement et de sécrétion muqueuse des trompes, 
et préfére cette méthode au procédé de Politzer, qui pour- 
rait étre employé utilement dans les cas simples. La crainte 
de linfection de loreille moyenne dans les affections aigués 
du naso-pharynx et des trompes est exagérée; la suppres- 
sion de la douche d'air pourrait étre plus nuisible que la 
pénétration des microorganismes dans la caisse, qui peut se 
produire chaque fois que l'on se mouche. L’auteur décrit les 
diverses méthodes de cathétérisme employées dans les sténoses 
nasales, et considére comme superflus la plupart des instru- 
ments spéciaux. Les gargarismes sont trés utiles dans les affec- 
tions simples de la trompe ; on pratiquera aussi des injections 
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4 travers un cathéter a condition qu’elles n’exercent aucune irri- 
tation chimique.Il ne faudra pas abuser des bougies dans la par- 
tie supérieure de la trompe et les employer seulement quand le 
cathétérisme aura échoué. L’association des bougies et du traite- 
ment médicamenteux apporte rarement d’heureux résultats,mais 
onest parfois satisfait dela méthode de massage vibratoire effec- 
tuée avec la sonde que recommande Urbantschitsch. Mais cette 
derniére est souvent douloureuse, tandis que le massage externe 
par le procédé de Politzer n’irrite pas. 

L’auteur parle ensuite des méthodes de traitement de l’atrésie 
des trompes (électrolyse, excision de la membrane tympanique 
et du marteau) et de l’ouverture permanente des trompes et des 
interventions importantes dans les affections nasales et naso- 
pharyngées (ulcérations, synéchies, végétations adénoides, 
hypertrophie des cornets) B., recommande la prudence dans 
l'emploi du galvano-cautére ; si l’on ne veut agir qu’a la surface, 
on emploiera de préférence les caustiques et l'acide trichlo- 
racétique. 

Brezotp (Munich), est d’accord avec l’auteur, sur ce que dans 
les affections aigués des trompes, on doit aussi employer la 
douche d’air, et méme que chez les enfants on doit souvent user 
du cathétérisme par le procédé de Politzer. B. dans ses nom- 
breuses autopsies, n’a jamais vu d’atrésie des trompes. L’emploi 
des bougies doit restreint, 

Brescen (Francfort-sur-Mein), recommande chaudement dans 
les cas od le cathétérisme est difficile, d’opérer les obstacles si- 
tués dans le nez, et préfére l’acide chromique a l’acide trichlo- 
racétique pour les cautérisations. 

iy SigBENMANN (Bale), croit que l’obstruction nasale ne doit pas 
‘<o-  étre en relation étiologique avec le catarrhe des trompes et que 
Shae dans des cas d’occlusion des choaneson a trouvé l’ouie normale, 
hte de méme que la membrane tympanique. Dans ses autopsies il 
‘n’a pas rencontré de sténoses, A part celles qui sont produites 
les végétations adénoides, 
(Marbourg), depuis qu'il traite soigneusement les affec- 
_ tions nasales, emploie rarement la douche d’air comme moyen 
thérapeutique. 
_-—_—- Fiscuenicu (Wiesbaden), cite larougeur et la tuméfaction de 
Pextrémité des cornets et leur relation avec l'inflammation des 
oe trompes. Cette derniére est souvent guérie rapidement par le 
eect traitement nasal, tandis que la douche d’air n'est d’aucun se- 
cours. Lorsque les ae du nez ne disparaissent pas sous 
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la cocaine, F. recommande le seaciettin ou le serre- 
neud ; il traite les autres cas par Il’acide trichloracé- 
tique. 

Hartmann (Berlin), emploie la douche d’air tant qu'il n’y a pas 
d’amélioration. Les injections dans la trompe ne sont pas & 
dédaigner, la cocaine agit bien. L’opération des obstacles du 
nez est inutile quand on se sert de cathéters minces a bec 
court. 

Lemcke (Rostock). Carie aigué et mnécrose du rocher a la 
suite de l'influenza. — Sur 64 malades, atteints de maux d’oreille 
a la suite de l’'influenza, 44 durent subir l’ouverture mastoidienne 
et chez 4 d’entre eux on observa une carie aigué et de lanécrose. 
Un des cas concernait un enfant de 5 ans, les autres étaient des 
adultes. Dans deux cas, on dénuda la dure mére. L’auteur com- 
pare ces affections du rocher consécutives 4 influenza aux ma- 
ladies osseuses survenant dans l’ostéomyélite aigué. Il désirerait 
que ses observations appuyassent l’opinion qu'il existe une forme 
dotite grippale et que, dans quelques épidémies, il n’est pas 
rare de voir l'os affecté d’abord. Les troubles de l’oreille moyenne 
sont au second plan, apres l'affection osseuse qui met la vie en 
danger. 

Barra (Marbourg), attire attention sur la diversité des épidé- 
mies d’influenza au point de vue des complications auriculaires. 
Dans une épidémie il a observé des masses de sécrétions trés 
épaisses dans Voreille moyenne, dans une autre il a vu des 
otites moyennes 4 marche impétueuse, qui guérissaient en un 
temps relativement court sans occasionner de perforation. 

Jansen (Berlin), signale le nombre extraordinaire d’opérations 
mastoidiennes qu'il a eu occasion de pratiquer pendant |’épidé- 
mie d influenza. Il n’a jamais rencontré de cas ressemblant a 
lostéomyélite. 

EvLenstein (Francfort-sur-Mein), pendant la derni¢re épidémie 
dinfluenza,a vu fréquemment au dessous de la couche corticale 
des foyers morbides trés étendus qui s’étaient développés en 
peu de temps et n’étaient pas accompagnés de symptémes mani- 
festes du cdté de Voreille moyenne. II est d’avis que dans ces 
cas il s'agissait souvent d'une ostéite primitive, Le diagnostic de 
ces affections mastoidiennes ne présentant presque aucun symp- 
tome, était facilité par la percussion de V'apophyse mas- 
toide. 

Harrmann (Berlin), rapporte qu’d l'Institut pour les maladies 


infectieuses de Berlin on a trouvé chez des nourrissons environ 
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 tiflarge et droit et en accélérant la néoformation de l’épiderme. 
Dans ce but, il forme un lambeau cutané dont la base est le 
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10 °/, de bacilles d’influenza généralement associés 4 d’autre bac- 
téries. 

Fiscnenicu (Wiesbaden) partage opinion de Barth au sujet de 
la diversité des complications auriculaires pendant les épidémies 
dinfluenza. Tandis qu’au cours d'une précédente épidémie l’au- 
teur observa fréquemment de violentes douleurs mastoidiennes 
sans carie, lors de la derniére épidémie il vit de nombreux cas 
de forme maligne semblables 4 ceux décrits par Lemcke. 

Korner (Francfort sur-Mein), se range enti¢érement a l’avis 
d‘Eulenstein,en ce que maintes affections mastoidiennes consé- 
culives 4 linfluenza ne se développent pas primitivement dans 
la caisse, mais que celte derniére n’est atteinte que secondaire: 
ment. La maladie est done surtout localisée au niveau du 
diploé; les espaces pneumatiques et la caisse ne sont affectés 
que plus tard. En ce qui concerne l’origine des affections mas- 
toidiennes aigués, on a exagéré jusqu’da présent l’importance 
des cavités pneumatiques, et on n’a pas assez tenu compte du 
diploé. 

LewckE conclut en disant que c’est seulement au point de vue 
clinique et non au point de vue ¢tiologique qu’i] a comparé la 
carie 4 marche rapide et la nécrose mastoidiennes avec l’ostéo- 
myélite, et qu’d son avis les affections décrites sous les noms 
d’otites et myringites hémorrhagiques,bulleuses,etc., sont carac- 
téristiques pour l’otite grippale. La discussion a démontré que 
la carie et la nécrose consécutives 4 l’influenza ne sont pas rares. 

Kérner (Francfort-sur-Mein). Autoplastie du conduit auditif. — 
La formation de l’épiderme sur une grande cavité ouverte 
dans l’os par une opération présente beaucoup de difficultés, 
aussi l’auteur a-t-il cherché 4 guérir la plaie cutanée résultant 
du renversement du pavillon et du décollement du conduit sous 
le premier et unique pansement, en établissant un conduit audi- 


pavillon et qui est pris sur une partie du creux de la conque et 
sur toute la paroi postérieure du conduit auditif cartilagineux 
et membraneux. Le pansement reste 10 jours en place si c’est 
possible, pendant ce temps la plaie cutanée située derriére le 
pavillon guérit complétement. Dans trois cas que l’auteur a 
traités de cette facon, la réépidermisation de la cavité s'est 
achevée en l’espace de 7 jours, tandis que le traitement par la 
méthode de Stacke d’aprés les renseignements de la clinique ed 
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Kuan ouvre la séance et donne lecture d'un télégramme de 
bienvenue du professeur Pouirzer de Vienne. 4 

Avant d’entamer l’ordre du jour, Wars (Bonn), démontre sur " 
deux malades opérés par le professeur Witzel les méthodes _ 
que, de concert avec ce dernier, il a imaginées pour le traite- 
ment opératoire des abcés mastoidiens aigus et des affections 
mastoidiennes chroniques. Dans les abcés aigus, la réunion par 
premiére intention ou une guérison trés rapide sont obtenues 
par la dénudation compléte et l’élimination depuis la pointe 
jusqu'en bas au moyen de la pince a morceler. Dans les cas 
chroniques, on opére a la partie postérieure et on effectue la 
transplantion d’aprés le procédé de Thiersch. 

Was (Bonn). Thérapeutique conservatrice ou radicale? — 
L’auteur croit que malgré les grands progrés de la chirurgie 
auriculaire, il ne convient pas d’opérer tous les cas d'otites 
moyennes suppurées; surtout sil existe une surdité marquée 
unilatérale et que l’oreille fonctionnant bien puisse étre mise en 
danger par l’opération. Dans ce genre de cas, il faut s’ea tenir 
a Vindication vitale. Le grand nombre de cas guéris précédem- 
ment par les méthodes non opératoires est la meilleure preuve 
des succés de la méthode conservatrice. Les récidives ne sont 
pas rares 4 la suite du traitement chirurgical. L’opération mas- 
toidienne relativement conservatrice de Schwartze, qui épargne 
le plus possible la fonction, doit étre recommandé dans nombre 
de cas. 

Kuun (Strasbourg), rapporte un cas d'atrésie auriculaire acquise 
chez une jeune fille de 15 ans a la suite de l'application d'un 
vésicatoire entretenu pendaut un an. Le violent rabougrissement 
et limportant rétrécissement de lorifice de l'oreille furent en- 
rayés par des échancrures profondes, en forme de coin, prali- 
quées dans le cartilage du pavillon. 

Aprés cette communication, Jansen (Berlin), démontre sur un 
modéle le procédé plastique pour l'opération du conduit auditif 
effectué par la transplantation de lambeaux culanés pédiculés 
de la région mastoidienne sur la paroi postérieure du conduit 
auditif, et de la face postérieure du paviilon sur la paroi anté- 
rieure du conduit aprés excision du tissu et calleax. 
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Le sia a été appliqué deux fois en 1891 avec un succés 
durable. 

Kuun (Stasbourg), décrit un cas de myxosarcéme de la caisse 
observé sur un enfant d’un an. Malgré l'extirpation répétée du 
néoplasme, le malade mourut de marasme au bout de quelques 
mois. 

Hartmann (Berlin). Otite moyenne chez les nourrissons d'aprés 
des observations prises a l'Institut pour les maladies infectieuses 
- de Berlin. — Les observations prises sur 47 nourrissons ont 
- abouti aux conclusions suivantes : 

4° L’autopsie des nourrissons démontre que plus de 75 °/, 
sont atteints d'otite moyenne résultat que confirment des exa- 
mens ultérieurs. 

2° L’otite moyenne est presque toujours reconnue a l’examen 
otoscopique. 
3° Les symptémes de l’otite moyenne sont l’agitation, l’élé- 
vation de la température, la diminution du poids. Parfois ces 

_ manifestations font défaut. 

4° Trés fréquemment, l’otite moyenne est compliquée de 
-broncho-pneumonie; les deux affections sont probablement 
dues a la méme cause (aspiration.) 
5° L’otite moyenne peut devenir mortelle par marasme 
progressif ; par propagation des micro-organismes dans la cavité 
-__ eranienne (méningite) ou dans le sang (septicémie). 
6° Lotte moyenne des nourrissons doit étre soignée. 
=, _ Weumer (Coblence), signale la nécessité d’attacher des spé- 
 cialistes aux grands hdépitaux, afin d’enseigner aux sages-femmes 
Ja maniére de reconnaitre les symptémes de l’otite moyenne et 
Me de leur signaler les suites délétéres de l’otite moyenne des nou- 

Veaux-nés. 
SiEBENMANN (Bale), trouve dans les observations de Hartmann 
_ une confirmation de son opinion, qu’au moins une partie des 
 otiles moyennes survenant au cours de maladies infectieuses, 
ne proviennent pas du pharynx, mais doivent étre considérées 


tables a Vinfection. 

Kessex ({éna). Ténotomie antérieure, mobilisation et extrac- 
tion de I'étrier. — L’auteur cherche a prouver d’aprés la clinique 
nee les résultats des opérations effectuées, que l'on ne peut obte- 
_ hir de bons résultats qu’en conservant le syst¢me nerveux acous- 
. tique. La conservation des nerfs doit donc étre le devoir et le 
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membrane tympanique ne provoque pas de troubles d’accomo- 
dation visibles si les nerfs sont conservés et l’étrier mobile, et il 
subsiste une portée de louie 4 25 métres pour la voix chuchotée. 
A la suite de la section de la membrane du tympan, du marteau 
et de l'enclume, la portée de louie pour la voix chuchotée est 
de 10 métres si la caisse ne présente pas d’altérations apparentes 
et que |’étrier conserve sa mobilité, son muscle pouvant se con- 
tracter. Dans les cas favorables d’extraction de l’étrier, on atteint 
une portée auditive de 8 métres pour la voix chuchotée; seule la 
pression labyrinthique offre des troubles apparents et réclame 
des appareils correcteurs qui rendent possible le mécanisme de 
loreille moyenne et regularisent la pression labyrinthique. 

Bezotp (Munich), trouve extraordinaire Il'acuité auditive 
atteinte par l'auteur dans des cas d’extraction de l’étrier, et de- 
mande si Kessel n'a pas observé de symptomes de vertige ? 

SreinsriiccE (Giessen). Présentation d'une préparation de mal- 
formation. — Sur cette piéce provenant d'un homme de 54 ans, 
le conduit auditif externe, Ja caisse, l'antre et la membrane 
tympanique font défaut; le pavillon est rabougri. Les tissus la- 
byrinthiques membraneux et les nerfs, 4 lexception d’une petite 
partie dans le conduit auditif interne et le modiolus, ne présen- 
tent aucune modification. La capsule labyrinthique est scléro- 
sée; le canal de Fallope projeté en avant, la fosse jugulaire ré- 
trécie et l’axe du limacon raccourci. 

Korner (Franfort s/M). Les derniers progrés dans le traite- 
ment des affections cérébrales otiques.— Les cas opérés sans liga-- 
ture de la jugulaire ont guéri dans la proportion de 43 °/,; sur 
ceux opérés avec ligature de la jugulaire aprés évacuation du si- 
nus, 56 °/, guérissent ; dans les cas of} on a employé d’abord la 
ligature jugulaire on a obtenu 69 °/, de guérisons 

Guye (Amsterdam). Un cas de pachyméningite externe otitique 
guéri par la trépanation. — I! s’agissait d'une otite grippale 
survenue chez un jeune homme de 16 ans, qui 4 semaines aprés 
la guérison compléte d'une affection mastoidienne obtenue par 
le grattage, fut atteint de symptémes cérébraux dont il fut déli- 
vré par la trépanation. G. considére le résultat de cette opération 
comme analogue a celui que l'on obtient par trépanation mas- 
toidienne dans des cas de névralgie mastoidienne ou mastoidite 
séche. 

Joé1 (Gotha). Contribution & la chirurgie cérébrale. — Deux 
mois et demi aprés la trépanation de l'apophyse mastoide et 
Youverture d'un abcés profond par congestion apparurent chez 
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un jeune homme des symptémes cérébraux. Ouverture de la 
dure mére, incision de la masse cérébrale, écoulement de pus 
fétide. Guérison au bout de 6 mois. 

Chez un enfant de 44 ans qui avait subi l’extraction du mar- 
teau et l’enlévement de la paroi osseuse de la paroi externe de 
la caisse, deux mois aprésl’opération se manifestérent également 
des symptémes cérébraux. Ouverture large de l’apophyse mas- 
-toide et de la caisse, résection de la partie écailleuse en haut 
et en avant de l’antre, soulévement de la dure-mére au tegmen. 
La dure mére, par une pression exagérée, s’enfonce dans 
la cavité osseuse; on l'incise, on ne trouve pas d’abcés. Pendant 
le traitement consécutif,apparition d’un collapsus cérébral,apha- 
sie passagére. Guérison au bout de 44 mois. L’auteur est d’avis 
qu'il s’agissait d'une leptoméningite non suppurée. 

Hansperc (Dortmund). Contribution a l’opération des abcés 
otitiques du cervelet. — Garcon de 14 ans, atteint d’otorrhée de- 
puis 6 ans. Gonflement de l’apophyse mastoide, frissons. Dia- 
gnostic : thrombose des sinus. Le 15 avril 1894, perforation de 
l'apophyse mastoide remplie de pus putride. Perte de substance 
du sillon sigmoide ; large ouverture de ce dernier, de toute la 


partie postérieure de l’apophyse mastoide en dedans jusqu’au 


conduit semi-circulaire externe, extraction d'une partie du toit 
crdnien au-dessus du sinus transverse. Cavité de la grosseur d’un 
ceuf de pigeon dans le cerveau avec fistule jusqu’au-dessous de 
lantre. En changeant le pansement, le quatriéme jour on trouve 
un second abcés au-dessus du premier,que l’on ouvre également. 
Mort le 24 avril. 

A Vautopsie, on trouve, dans la fosse postérieure du crane, un 

abeés qui n’appartient pas au cervelet, mais au lobe temporal. 
- Lauteur parle de la difficulté du diagnostic des abcés du cerve- 
let, et recommande comme mode de traitement l’ouverture 
large de l'apophyse mastoide et le dégagement étendu du cerve- 
let. 

Reinnarp (Duisbourg), présente un cas de phiébite sinusienne 
otitique guéri par la trépanation de l’apophyse mastoide et ]'ou- 
verture de l’abcés, puis il relate l’observation. 

Jansen (Berlin), Expériences sur la thrombose des sinus faites 
pendant l'année 1893 & la clinique de Lucae. — On observa 12 
cas ; 2 fois seulement Pulcération sanieuse du bulbe, 4 cas de 
thrombose du sinus caverneux et pétreux supérieur; dans les 
9 autres cas, le sinus transverse était affecté, 6 fois en méme 
temps que la jugulaire, 2 fois avec le sinus caverneux. L’auteur, 
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a la suite de nits statistique, signale la possibilité de limiter la 
thrombose au sinus transverse par une intervention hative et 
énergique et de rencontrer une thrombose isolée du golfe jugu- 
laire. Les principaux dangers de la thrombese des sinus sont les 
métastases pulmonaires et les arachnites purulentes, toutefois il 
faut remarquer qu’elles sont d'une fréquence trés variable dans 
les affections des différents sinus. Dans la thrombose jugulaire 
on trouve 76, 5 °/,, de pyémies et de métastases, dans le sinus 
transverse la trombose dans 35,5 °/,, dansle sinus pétreux inférieur 
la thrombose dans un peu moins de 30°/,, dans le sinus caverneux, 
pas de thrombose. D’aprés l’auteur, la pyémie produite par l’os- 
téophlébite sans participation d’un grand segment veineux est 
trés rare; si la pyémie persiste aprés une opération mastoi- 
dienne, il faut songer d’abord 4 une thrombose d'un grand seg- 
ment veineux. En ce qui concerne les symptémes ils font défaut 
parfois dans les thromboses sinusiennes pures sans destructions ; 
les principales manifestations sont la fiévre pyémique avec fris- 
sons et métastases, névrite optique, symptémes d’irritation mé- 
ningitique, accidents du cété de la veine jugulaire, etc. L’abcés | 
péri-sinusal est particuliérement important, car son diagnostic 

précoce, souvent trés difficile, a une grande importance prati- 
tique, son évacuation pouvant empécher la formation ou la 
destruction purulente d'un thrombus, et dans d’autre cas facili- 
ter le diagnostic des thromboses évoluant sans symptémes. L’au- 
teur émet encore des opinions sur l’opération ; il est d’avis que 
la thrombose limitée au sinus ne doit étre opérée que sur le 
sinus. 

Jansen (Berlin). Quelques observations sur les complications 
cérébrales des otites moyennes suppurées. 

a) Tuberculose cérébrale circonscrite, arachnite tuberculeuse 
diffuse 4 la suite d'une pachyméningite perforante dans un cas 
de cholestéatome. 

nt a b) Guérison d'un cas de pachyleptoméningite purulente cir- 
-_ conscrite de la face inférieure du lobe temporal gauche. Inci- 


<p sion des membranes cérébrales affectées: aphasie optique pas- 
sagére. 
Hartmann (Berlin). Moyens de destruction et des 
tumeurs naso-pharyngiennes. 


2° Résection du cornet inférieur. a 
3° Releveur palatin se fixant au malade. 
Présentation de planches murales photographiques et de photo- 
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HARTMANN. 
SigBENMANN (Bale), montre un Atlas des vaisseaux labyrinthi- 
ques, et une préparation du rocher par corrosion. 


De l'otite moyenne aigué, par Corrano Corrapi (Vérone, libreria 
Dante, 1894). 


C. divise les otites moyennes aigués en : tympanite aigué sim- 
ple, otite moyenne perforative, otite spécifique diphtéritique, 
croupale, tuberculeuse. Il donne de trés nombreux examens 


Spasme de la glotte d'origine hystérique, par S. Lumbau (Sassari 
Tipografia della Nuova Sardegna 1894). 


Observation d’accés de spasme de la glotte chez une hystérique 
de 19 ans. Atténuation par cessation du spasme, les accés con- 
tinuant, Etude générale du spasme de la glotte et de la patho- 
génie. 

A. F, PLICQUE. 


Manuel opératoire de la laryngectomie sans trachéotomie pré- 
ventive, par Perrucuet. (Thése de doctorat, Paris 1894). 


La trachéotomie préventive expose ala pneumonie septique, 
crée un tissu cicatriciel génant, nécessite une double interven- 
tion; d’autre part les canules-tampons s’oblitérent, protégent 
mal souvent les voies respiratoires; l’opération de M. Périer 
remédie 4 ce double desideratum. 

Opération, Incision des parties molles en double T, dissection 
des lambeaux en rasant les cartilages, hémostase. 

. Isolement de la trachée et de l'esophage, section transversale 
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de la trachée, introduction de la grosse canule métallique de 
M. Périer, par laquelle on continue la chloroformisation. Dis- 
section et extirpation du Jarynx ; de nombreuses sutures trans- 
versales et verticales ferment la vaste plaie pharyngée. La ca- 
nule retirée, la trachée est fixée 4 la peau par tout son pour- 
tour. 

Sutures cutanées, pansement compressif si la trachéotomie 
a di élre faite antérieurement, canule et appareil spéciaux 
permettant la chlocoformisation sans géner l’opérateur. 

Soins conséculi/s : capitaux. Décubitus dorsal, contre I'écou- 
lement des Jiquides de la plaie. Ecouvillonnage contre les 
accidents respiratoires. 

Pansement sec ou humide: contre la suppuration ; celle-ci 
survient-elle : canule & demeure; pansement a plat: Alimenta- 
tion : liquide, et trés restreinte d’abord, par la sonde de Néla- 
ton. 

Accidents et complications. Collapsus: par sidération réflexe 
des centres bulbaires. Broncho-pneumonie septique surtout, 
et par refroidissement. Hémorrhagie secondaire. H. céré- 
brale. 

Avantages du procédé: supprime la trachéotomie « inutile, 
patfois dangereuse » utilise une canule, qui n’a pas les inconvé- 
‘nients des autres, s’oppose a linfection par des sutures trés 
soignées, et suture isolée de la trachée 4 la peau, abrége de 
moitié la ducée de cette grave opération. 

Prothése, L’appareil, adapté au pharynx par un petit orifice, 
laissé ad hoc est extérieur a l’individu et dispense par suite de 
lacanule 4 demeure. D’intéressantes observations confirment et 
terminent ceite thése. 


RIPAULT, 


Eclairage des cavités de la face, par M.A. Court Tucker.(Thése de 
doctorat. Paris 1894; G. Steinheil, éditeur). 


Ce travail met exactement la question au point. 

La recherche de la transparence rend souvent de grands ser- 
vices dans le diagnostic si délicat des sinusites, mais ne saurait 
étre considérée comme une preuve infaillible et concluante. 
Aprés un bistorique court mais complet, l'auteur décrit avec 
grands soins l'instrumentation et surtout la technique opéra- 
toire usitée pour l’'antre d’Highmore. 
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examen comparatif ; rappelle le signe de Davidson-Garel : 
éclairage pupillaire; sensation lumineuse éprouvée du cété 
sain ; et aprés avoir mis en évidence les causes d’erreur rele- 
vant soit de l’observateur, soit du sujet par ses dispositions 
anatomiques, conclut en disant qu’un résultat négatif seul peut 
étre probant. 

L’éclairage du sinus frontal par une lampe sous l’arcade sour- 
ciliére ne donne que des présomptions ; il est entouré de nom- 
breuses sources d’erreurs; l’épreuve négative seule peut donner 

_ des indications parfois utilisables. 

- Malgré le cas de M. Ruault, la question est encore dans I’en- 
-fance pour les suppurations des cellules ethmoidales. Quant aux 
- mastoidites, l’épreuve de la transparence n’a pas encore donné 
ce qu’on parait étre en droit d’en attendre ultérieurement, car 
‘il faut lutter contre plusieurs causes physiques d’erreurs fort 
génantes. On a recours soit 4 l'appareil de Caldwell, introduit 
dans le conduit auditif, et pouvant éclairer par transparence 
 Vapophyse ; soit a la lampe d'Urbantschitsch appliquée directe- 
ment sur elle, l’éclairage ou l’obcurité du conduit, selon les cas, 


Appareils pour ramener les pavillons écartés, par Tuam (de 
Dresde) (Fortschritte der Krankenpflege, p. 107,mars 1894). 


On a recherché, par bien des moyens, 4 remédier A cette 
malformation. Deux appareils ont surtout été employés par le 
public. L’un est constitué par un filet qui, enveloppant toute la 
téte, applique les pavillons sur le crane. L’autre est formé d’un 
ressort qui embrasse la téte et se termine par deux pelotes, 
exercant une pression sur les queen Mais ces appareils ont 
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appliqués que d'une facon interrompue. De plus, l'appareil & 
ressort exerce une pression trop forte pour le crane des enfants 
ae et peut causer des troubles de développement du conduit allant 
jusqu’a l’oblitération compléte. 

L’appareil imaginé par T. ne mériterait pas ces reproches. Il 
aurait méme, au dire de son inventeur, onze avantages incon- 
testables, parmi lesquels ceux de la simplicité, de linnocuité, 
etc. Chacun des pavillons est saisi entre les deux branches 
d'une sorte de petit étau, serrées par une vis: une bande de 
caoutchouc les relie en passant derriére la téte, exercant une 
traction continue d’avant en arriére, qui raméne l’oreille con- 
tre le crane. Cet appareil pourrait étre porté d'une facon conti- 
nue : pendant la nuit il ne géne pas le décubilus latéral ; 
pendant le jour, il est facile & dissimuler sous une cheve- 
lure un peu longue. 
> Un vingtiéme de l’humanité posséde des pavillons trop écartés 
B. de la téte; T. en conclut que, rien qu’en Allemagne, plus de 
deux millions et demi d’individus, porteurs de cette difformité, 
pourraient avec avantage utiliser son appareil. 


Une nouvelle loupe pour le tympan, par P. Scuupert (Arch, fir 
Ohrenheilk, Bd. 36, Hft. 4 u. 2). 


Lorsqu’on veut examiner la membrane au grossissement 
d'une loupe un peu puissante, celle-ci doit étre adaptée a la 
petite extrémité d’un speculum, de facon que la membrane se 
trouve entre la lentille et le foyer principal. Or, dans ces condi- 
tions, on est trés géné par la réflexion des rayons lumineux a 
la surface du verre. Pour obvier a cet inconvénient, S. se sert 
d'une lentille plan-convexe, sur la surface plane de laquelle il 
: fixe un petit prisme. Avec cette disposition on ne distingue a la 
a fois qu'un quadrant de la membrane, mais il suffit de tourner 
i le speculum sur son axe pour en voir successivement les di- 
verses parties. En employant un éclairage intense, on peut, 
quand il existe une large perte de substance, apercevoir des 
portions de la caisse cachées a la vue par les bords de la perfo- 
ration. 
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Garcon de 144 ans, atteint d’otite catarrhale bilatérale et de 


Les maladies de l'oreille chez les éléves des écoles élémentaires, 
par Avo.epo. (Arch, ital. di otol., etc., 1894, fasc. 1). 


L’auteur, ayant constaté, aprés bien d’autres, la fréquence des 
affections de l’oreille chez les écoliers et rappelant que le déve- 
loppement intellectuel se fait d’autant plus mal que le pouvoir 
auditif est moindre, émet le veeu qu’a son entrée a l’école 
chaque enfant soit examiné par un auriste chargé d’indiquer au 
professeur les éléves dont l’ouie est défectueuse. Les écoulements 
d’oreilles méritent une attention spéciale, non-seulement dans 
l'intérét de ceux qui en sont atteints, mais encore dans celui de 
leurs voisins : car ils incommodent ceux-ci par leur mauvaise 
odeur et peuvent devenir pour eux une source d'infection. 

Etant donné l’'ignorance ou la négligence des parents, il est 
donc nécessaire d’établir un service médical dans les écoles 
mémes, de donner aux maitres des principes d’hygiéne spéciaux, 
de disposer enfin les salles de classes de facon 4 ce que l’ensei- 
ghement ne soit pas perdu pour les enfants durs d’oreille et au 
besoin de créer, dans ce but, des écoles spéciales. On peut for- 
muler les mémes desiderata pour les colléges, l’armée, les com- 
pagnies de chemin de fer, etc. M. BOULAY. 


Suppuration aigué de la caisse du tympan et de l'attique consécu- 
_ tive & une opération sur la vofte du pharynx, par J. Borort 
(Arch, of pediatrics, n° 2, 1894). 


végétations adénoides. L’otite ayant été soignée et en apparence 
guérie d’abord, l’auteur procéde a l’ablation des végétations a 
aide du forceps et en se guidant sur le doigt placé derriére le 
voile du palais. L’auteur insiste sur les précautions antisepti- 
ques prises, mais il dit aussi que |’opération dura environ une 
demi-heure (?) et que le tissu enlevé était en petite quantité. Le 
surlendemain il y avait une otite aigué 4 gauche avec une amyg- 
dalite pharyngée intense. Le cinquiéme jour une perforation se 
fit dans le segment inférieur du tympan; le sixiéme jour sur- 
vinrent les signes d'une inflammation aigué de I’attique et di- 
vers symplémes cérébraux. L’auteur fit alors une incision en 
haut et en arriére, 4 coté de la courte apophyse du marteau et 
les symptémes morbides s’amendérent rapidement. La guérison 
fut parfaite avec rétablissement du tympan et de I’ouie. 
W. 
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Des suppurations de l'oreille moyenne chez les nourrissons, par 
H. Kosset (Charilé-Annalen X VIII). 


Sur 108 nourrissons morts a l'Institut des maladies infec- 
tieuses, l'auteur a trouvé 85 otiles moyennes, depuis le simple 
catarrhe jusqu’a la suppuration de la caisse et des cellules mas- 
toidiennes avec destruction de l’os, propagation aux méninges 
et aux sinus; dans trois cas seulement le tympan se trouvait 
perforé, ce qui s’explique par la largeur de la trompe ; la simple 
pression sur le conduit auditif externe fait refluer le pus dans 
la trompe et dans le nez: c'est par la voie naso-tubaire que se 
fait l’infection de loreille. 

L’examen bactériologique a fait constater l’existence de mi- 
croorganismes divers, retrouvés également dans d'autres organes 
infectés : une fois c’était le bacille de Koch qui abondait dans 
le pus de Voreille, ainsi que dans le poumon, la rate, etc. ; trois 
fois le bacille pyocyanique (estomac, intestin), le pneumocoque 
(broncho-pneumonie, méningite) trés souvent le pseudo-bacille 
de linfluenza de Pfeiffer. Cliniquement LTotite moyenne est 
d'un diagnostic trés difficile chez le nourrisson; Taffection 
étant d’une grande fréquence, elle devra étre soigneusement 
recherchée, mais les symptémes sont souvent masqués par les 
troubles respiratoires, digestifs et nerveux ; une élévation brus- 
que de la température, les cris, l'aggravation de l'état général 
attireront l'attention. Dans une autre série de cas le tableau de 
la maladie n'est pas celui d’une infection générale, il s’agit d’en- 
fants de un a six mois, mal nourris, mais pas athrepsiques & 
proprement parler, qui ne cessent de crier et vomissent parfois. 
Malgré tout ce qu'on fait on les voit dépérir, la fontanelle s’en- 
fonce, l'enfant meurt avec un abaissement de la température ; a 
l’autopsie on ne trouve que l’otite suppurée avec hyperémie des 
méninges pour expliquer la mort. 

Le pronostic est tout a fait sombre, car le mal n’est pas dia- 
gnostiqué a temps, l’otoscopie est presque impossible dans les 
premiers mois de la vie, la paracentése du tympan lest de 
méme ; elle ne suffirait d’ailleurs pas, car les cellules mastoi- 
diennes sont presque toujours envahies et les centres nerveux 
sont facilement atteints. 


- 
& 
4 
| 
— 
=< 
4 
4 
~ 
» 


le ANALYSES 


Opération de Stacke pour la mise 4 nu des cavités de l’oreille 

- moyenne, pendant la seconde année de son application 4 la 

royale d’otologie de Halle, par C. Grunerr (Arch. fiir 
Ohrenheilk. Bd. 35, Hft. 3 u. 4) 


Les nouvelles observations publi¢es par l’auteur confirment 
la valeur thérapeutique de l’opération de Stacke: c’est le seul 
procédé qui permette d’atteindre tous les points osseux ma- 
lades. Les lésions de l’attique sont presque toujours plus éten- 
dues qu’on ne croit; mais elles ne doivent pas seules attirer 
l’'attention: le plancher de la caisse est trés souvent atteint, 
sans doute en raison de la stagnation du pus en cet endroit. 
L’aditus ad antrum, et spécialement sa paroi externe, est égale- 
ment un siége de prédilection de la carie. La destruction de 
cette paroi par le processus peut agrandir tellement l’aditus en 
dehors qu’on croit avoir affaire 4 une bréche de la paroi posté- 
rieure du conduit. G. a rencontré plusieurs fois la carie superfi- 
cielle du promontoire: par contre il n’a vu que deux fois la 
carie s’étendre assez en profondeur pour aboutir a l’élimination 
de portions du limacon. Dans les faits observés par lui, les lé- 
sions de l’attique, carie ou cholestéatome, étaient presque cons- 
tamment accompagnées de lésions analogues de l’antre. Aussi 
proscrit-il toute opération incompléte, limitée a la mise a nu 
de l’attique; il a employé le procédé exposé l’an dernier par 
R. Panse. Il insiste sur importance d’une toilette soigneuse du 
champ opératoire, sur la nécessité d’enlever tous les éclats 
osseux, de niveler toutes les saillies, d’arrondir tous les angles. 
Si l’on néglige ces précautions, l’épidermisation de la cavité se 
fait mal. Il n’a éprouvé de difficulté dans cette tiche que lors- 
qu'il avait 4 niveler les restes de la paroi postérieure du conduit 
attenant a la paroi interne de la bréche osseuse au voisinage du 
facial: plusieurs fois les tentatives de nivellement de cette ré- 
gion furent accompagnées de spasmes dans le domaine du nerf. 
Pour rendre ce temps de l’opération plus facile, G. conseille de se 
placer a la téte du malade de facon que le visage de l’opérateur 
soit tourné vers les pieds de celui-ci; de cette facon l’on a plus 
de jour; cette position est d’ailleurs indispensable pour faire la 
toilette des parois inférieure et postérieure de la caisse. 

Dans plusieurs cas, G. s’est servi de la peau de la paroi posté- 
rieure du conduit pour recouvrir le sinus latéral ou la dure-mére 
mise 4 nu. Deux causes principales peuvent s’opposer a la cutani- 
sation de la bréche osseuse : ce sont les inégalités des surfaces 4 
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recouvrir et l’épaississement calleux du liseré épidermique. 
Dans ce dernier cas il faut cautériser le liseré au nitrate d’ar- 
gent ou au galvano. Pour réprimer les bourgeons charnus exu- 
bérants le galvano est de beaucoup préférable. Afin de prévenir 
Je développement de ces bourgeons, il faut faire au début un 
tamponnement énergique de la plaie ; l’aditus doit étre l'objet 
de soins particuliers 4 cet égard. Mais il arrive un moment ot 
le tamponnement peut et doit étre moins serré, sinon il devient 
un obstacle 4 l’épidermisation du foyer: c’est en moyenne dans 
la seconde moitié du troisiéme mois que l’on peut commencer 
a faire un tamponnement moins serré. Parfois la cutanisation 
se fait partout, sauf au niveau du promontoire qui reste dénudeé ; 
il y a la une prédisposition a la récidive. 

Le conduit doit étre tenu trés propre sous peine d’y voir se 
développer des furoncles. Il s’y forme parfois, & la suite de 
traumatismes produits pendant les pansements, des excoriations 
extrémement douloureuses qu’il convient detraiter par des badi- 
geonnages avec une solution de nitrate d'argent 42 ou 3 °/,. 

Sur les 43 cas nouveaux que publie Griimert, il y eut 24 gué- 
risons et un décés ; 7 malades sont encore en traitement; 5 ont 
été perdus de vue; 6 enfin n'ont pas été guéris par lopércation. 
Si l'on réunit ces cas & ceux observés l'année précédente dans 
la méme clinique, on obtient un chiffre de 100 cas avec 58 gué- 
risons. La durée du traitement varia de 1 mois et demi a 
41 mois. En général, audition ne fut pas modifiée par lopéra- 
tion; quelquefois il y eut cependant une petite amélioration ; 
dans un seul cas l'intervention fut suivie d’une surdité compléte 
dont on ne put trouver la cause. 

M. BOULAY. 


Le traitement des mastoidites, par A. Broca, in Traité de théra- 
peutique infantile médico-chirurgicale, par P, LecEenpre et 
A. Broca. Paris, G. Steinheil, 1894. 


Ce court chapitre fixe avec une grande précision les in- 
dications et les procédés des actes opératoires réclamés par 
le traitement des mastoidites; jusqu'ici, les opinions avaient 
tellement différé ace sujet, que chacun pouvait se croire maitre 
de sa ligne de conduite : les conditions posées par B. vont enfin 
nous donner une réglementation uniforme, au plus grand béné- 
fice des malades. 

A. Ascis masrorpiens. Dans toute otite moyenne aigué, il ya 
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suppuration des cellules mastoidiennes ; mais si cette otite est 
bien traitée, on évite le plus souvent l’ouverture de l’apophyse. 
Au contraire, la trépanation s'‘impose : a) quand il ya abcés 
rétro-auriculaire ; b) quand, sans abcés, la surface mastoidienne 
est rouge, gon{lée, douloureuse, et quand en méme temps il y a 
abaissement de la paroi postéro-supérieure du conduit ; c) quand, 
sans aucune altération appréciable du cété de l’apophyse, il 
existe de la fiévre, de la céphalalgie, des convulsions: dans ce 
cas, trépaner l’apophyse, et si au bout de 48 heures il n’y a pas 
de sédation, pénétrer dans la cavité encéphalique. 

On peut choisir entre trois procédés opératoires. 

1° L’incisionde Wilde: mauvaise pratique qui expose le malade 
a conserver un orifice fistuleux, qui le maintient sous la cons- 
tante menace d’accidents encéphaliques. 

2° La trépanation typique. Elle suffit: a) dans Votite aigué 
avec mastoidite ; b) dans l’otorrhée, quand celle-ci semble guérie 
et qu’on n’intervient plus que pour l’abcés mastoidien. Voici ses 
divers temps: incision rétro-auriculaire sur toute la hauteur du 
pavillon ; incision horizontale en 4 tombant en arri¢ére en son 
milieu; décollement périostique trés soigneux; examen de 
’apophyse dénudée et agrandissement a la curette de la perfo- 
ration spontanée, s’il en existe; si non faire au ciseau et au 
maillet un trou carré limité par deux verticales, l’une 45 milli- 
métres en arri¢re du rebord osseux du conduit, l’autre a 1 cen- 
limétre au plus en arriére de la premiére (plus loin on entrerait 
dans le sinus latéral) et par deux horizontales, l'une a Ja hauteur 
de la paroi supérieure du conduit (plus haut on entrerait dans 
le crane) l'autre 4 1 centimétre plus bas.Puis, curettage des cel- 
lules mastoidiennes, et introduction d'un stylet coudé pour 
rétablir la perméabilité du canal de communication entre l’an- 
tre et la caisse. 

3° La trépanation avec ouverture large de la caisse et ablation 
des osselets. Elle est indiquée toutes les fois qu'il y a otorrhée 
chronique en méme temps que mastoidite. Pour cela, aprés 
avoir fait la trépanation typique, on décolle le conduit cartilagi- 
a? ‘neux ; on introduit dans le canal de l’antre mastoidien le pro- 
- tecteur de Stacke, sur lequel on fait au ciseau une tranchée 
dans la paroi postérieure du conduit osseux, et on entre ainsi 
— dans la caisse ot on fait le nécessaire: curettage, extraction 
_ des osselets. On termine en fendant le conduit cutané aussi loin 
que possible, de facon a transformer le foyer en une cavité uni- 
que que l’on tamponne 4 la gaze iodoformée a la fois par le con- 
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2 duit et par la plaie rétro-auriculaire, rétrécie 4 ses extrémités 
4 par un ou deux crins de Florence. Le premier tamponnement 


est laissé huit jours en place ; s'il y a suintement, on change les y 

premiers jours les parties extérieures du pansement sans tou- 
cher 4 la méche profonde. La méche est ensuite renouvelée tous 4 

les cing jours, en l’enfoncant de moins en moins. Quand la cavilé 
mastoidienne ne suppure plus, on ne tamponne plus que par le 


a conduit dont il faut avec soin éviter le rétrécissement. 

B. Fistutes Mastowiennes. Elles sont extrémement rebelles 
aux moyens ordinaires de traitement : on les guérit au contraire : 
te presque toujours en 3 ou 4 mois par une trépanation typique 
 suivie d’ouverture de la caisse. Cette opération est absolument 
indiquée: toute fistule abandonnée a elle-méme améne presque 
fatalement des complications encéphaliques. 
Canig NEcROSE DU RocHER. Traitement de la fistule avec 
extraction des séquestres : le facial étant presque toujours pa- 
valysé l’'avance, il n’y a pas s’en préoccuper ; mais il faudra 
- manevuvrer avec prudence dans le voisinage de la carotide et de 
jugulaire. 

Ces séquestres s’accompagnent souvent de complications graves. 
Le phiébite du sinus latéral réclame la ligature préalable de la 
jugulaire au cou, puis l’ouverture et le tamponnement du sinus, 
_ Lruleération de la carotide réclame la ligature de la carotide 
primitive et non pas de la carotide interne, le sang pouvant 
_ parfois étre fourni par la méningée moyenne; puis trépanation 
zi de la mastoide, extraction du séquestre et tamponnement direct 

m de la perforation qui saigne. 
Les abces encéphaliques, presque toujours cérébraux chez 
 Lenfant, doivent étre systématiquement recherchés quand la 
trépanation mastoidienne n’aura pas fait cesser dans les qua- 

an rante-huit heures les accidents menacants. Ne pas trépaner 4 
centimétres au-dessus du conduit, comme on I’a conseillé ; 

Ti on passe ainsi au-dessus des abcés sous-duraux ; mais aller par 
la voie mastoidienne en se laissant guider par les lésions os- 
seuses, ce qui permet de drainer suivant les besoins l'abcés 
sous dural, l’abcés cérébral ou labees cérébelleux. 

CHOLESTEATOMES DE L’OREILLE MOYENNE. Les traiter d’emblée 
oy par une trépanation de la mastoide avec large entrée dans la 

caisse. Sion les diagnostique seulement au cours de l’ablation 
3 des osselets, faile pour une otorrhée simple, on pratiquera 

séance tenante I’évidement des cellules mastoidiennes. 
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Trois abcés cérétraux consécutifs & une otite moyenne ; trois tré- 
“a panations suivies de succés temporaire, méningite suppurée, 

- mort,par Turrier et Tucker (Bulletin de la société anatomique de 
_ Paris, mars 1894, p. 245). 


Homme de 38 ans, trés vigoureux, ayant eu en mai 1893 une 
otite suppurée droite ouverte spontanément, l’ouverture est insuf- 
fisante, d’o amaigrissement et accés de fiévre. A l'entrée du ma- 
lade, aspect cachectique, pas d’écoulement de loreille, élévation 
de la température, douleur 4 la pression au niveau de l’apo- 
physe mastoide ; trépanation de l’'apophyse qui est normale, 
abcés sous-dural,dont le pus donne une culture de streptocoques: 
amélioration conséculive pendant 4 45 mois, puis retour de la 
céphalalgie dans la région temporale, parésie du bras gauche et 
signes méningiliques,élévation de la température, 39°. Elargisse- 
ment de l’ancienne incision, ouverture de la paroi crdnienne, 
quelques fongosités seulement. Pas d’amélioration, épilepsie 
jacksonienne et monoplégie du bras gauche. Troisi¢me trépa- 
nation, abcés sous-duremérien au niveau de la partie moyenne 
de la zone motrice, incision exploratrice de la dure-mére, on 
constate l’intégrité des parties profondes. Le lendemain dispari- 
tion de la monoplégie et abaissement de la température,15 jours 
aprés, hémiplégie gauche du bras et de la jambe avec anes- 
thésie douloureuse, pas de crises épileptiformes, nouvelle tré- 
panation, abcés intra-cérébral 4 un centimétre de profondeur, 
Mort. 

Autopsie: hernie du cerveau au niveau de la trépanation sur 
la pie-mére, couche de pus au milieu des lobes frontal, pari¢tal 
et occipital gauches, et au niveau de l’excavation sylvienne. A 
droite un peu de pus dans les veines,dansl’excavation sylvienne, 
au niveau du chiasma et de l’apophyse basilaire. Foyer au niveau 
du lobule de la 10¢ paire. 

Les auteurs font observer que cet abcés d'une durée trés lon- 
gue avait amené, malgré une large intervention, la migration 
probable du pus par les lymphatiques. A. G. 


Complications pyohémiques dans une forme d’otite moyenne aigué 
a caractére épidémique, par Turina (Arch. ital. di ofol., etc. 
1894, fasc. I). 


T. rapporte l'histoire d’une petile épidémie d’otite moyenne 
aigué suppurée qui sévit sur la garnison de Turin dans les mois 
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de mars, avril et mai 1893. L’affection était indé pendante de 
linfluenza; elle débutait brusquement, sans cause appréciable 


oud la suite d'une brusque variation de tem pérature, par un 
___ frisson et une forte ascension thermique (40°) avec malaise gé- 


néral, céphalalgie, coryza, douleurs dans l'une des oreilles irra- 
diant le long des branches du trijumeau et du plexus cervical ; 
48 heures plus tard il survenait un écoulement de liquide séro- 
purulent, qui se montrait légérement teinté de sang dans les 
deux tiers des cas; simultanément les douleurs et la fiévre 
s’amendaient. Guérison en huit 4 douze jours dans les cas non 
compliqués, 

Sur 56 malades, traités 4 Vhépital, 26 ne présentérent aucun 
- autre accident ; par contre on constata des foyers de broncho- 
pneumonie disséminés chez 17 ; 7 furent atteints de mastoidite, 

4 de parotidite et dorchite, 4 de rougeole, 4 enfin d’abcés 
or. sans signes de thrombose des sinus et résultant 
vraisemblablement dune ostéo-phiébite du temporal; tous ces 
malades guérirent. L’auteur a constamment rencontré dans le 
pus de loreille un diplostreptocoque en culture pure, présen- 
tant tous les caractéres de celui qui a été décrit dans Tl’olite 
moyenne aigué par Bordoni-Uffreduzzi et par Gradenigo, et qui 
nest sans doute qu'une forme atténuée du pneumocoque. 


any ¥ M. BOULAY, 


i De la thrombose des sinus consécutive aux suppurations de 


Yoreille moyenne, par (Arch. fiir Ohrenheilk, Ba. XXXV, 
fasc. 1 u. 2, fasc. 3 u. 4, Bd. XXXVI, fase. 4 u. 2). 


Sous ce titre, J. publie un mémoire étendu qui repose sur 
l'étude non seulement des travaux publiés antérieurement sur 
le méme sujet, mais encore de plus de 40 cas personnels. Il 
expose séparément la pathologie de la thrombose de chaque 
sinus et s’efforce de trouver dans la symptomatologie de chacune 
de ces localisations des éléments de diagnostic différentiel. 

Les cas o¥ la thrombose se localise au sinus caverneur sont 
les plus rares. J. n’en a pas observé et n’en a rencontré que 
5 dans la littérature; dans ces 5 cas, laffection était consécu- 
tive 4 des lésions du toit de la caisse Le plus souvent la throm- 
bose du sinus caverneux est accompagnée de celle du sinus laté- 
ral: elle est alors consécutive a une altération de la face posté- 
rieure du rocher. Cette variété se distingue par la fréquence de 
Tedéme palpébral et des métastases pulmonaires : ces derniéres 
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se produisent dans plus des deux tiers des cas. Les altérations 
de la papille ne sont nullement propres a cette localisation de 
la thrombose ; de méme les paralysies oculaires, observées dans 
quelques cas, sont dues sans doule 4 une méningite concomi- 
ante plutdt qu’a la thrombose méme. 

La symptomatologie de la thrombose du sinus pétreux supé- 
rieur est presque entiérement négative. Elle ne s’accompagne le 
plus souvent ni de fiévre, ni d’altérations du fond de l'e@il, ni de 
métastases. La lésion reste ordinairement circonscrite 4 une 
petite portion du sinus ; le pronostic est relativement bénin. 

La thrombose du sinus pélreuxr inférieur est habituellement 
consécutive 4 une suppuration du labyrinthe ou a une lésion de 
Ja pointe de la pyramide, c’est-a-dire & des foyers peu accessi- 
bles 4 Vintervention chirurgicale. Elle s’accompagne de fiévre, 
méme s'il n’y a pas d'autre complication. Il se produit des mé- 
tastases pulmonaires dans le tiers des cas, sans doute parce que 
le sinus s’ouvre directement dans la veine jugulaire. L’arachni- 
tis est encore plus fréquente. Les altérations du fond de l’wil 
sont trés inconstantes et partant sans valeur. 

La thrombose du sinus laléral s’observe, quoiqu’on en ait dit, 
presque aussi fréquemment a gauche qu’a droite. Elle peut ré- 
sulter de la propagation d’une phlébite de voisinage (sinus pé- 
treux, veines émissaires, veines de l’aqueduc du vestibule ou du 
limacon, etc.), mais dans la majorité des cas elle est consécu- 
tive 4 un abcés périsinusien, 4 un abcés extra dure-mérien, qui 
se traduit par les signes suivants: vertiges, vomissements, ra- 
lentissement du pouls, tuméfaction ou simple douleur a la 
pression en arri¢ére de l’'apophyse, géne dans les mouvements 
de la téte qui est le plus souvent inclinée du cdté malade, nys- 
tagmus binoculaire se produisant surtout lorsque le regard se 
porte du cété opposé a Voreille malade. 

Parmi les signes de la thrombose de ce sinus, J. accorde une 
grande valeur 4 l’cedéme de la papille et 4 la névrite optique 
qu'il a observés dans prés de la moitié des cas. La lésion est 
toujours bilatérale ; elle se produit surtout lorsque la thrombose 
du sinus est compliqué d'abcés extra dure-mérien. Elle s’accen- 
tue parfois aprés l’ouverture du sinus ou de l'abcés ; le retour 
a l'état normal exige plusieurs mois ; la vue n'est pas sensible- 
ment modifi¢e. L’existence d’un nystagmus bilateral et syn- 
chrone n'a de valeur comme signe de phlébite ou de périphlé- 
= du sinus que si l'on peut exclure teute participation du 
l 


abyrinthe ou de larachnoide. L'exte nsion des lésions a la veine 
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jugulaire est encore un bon signe de phlébite du sinus latéral: 
elle se produit dans un tiers des cas et se traduit par une dou- 
leur spontanée et A la pression sur le trajet de la veine, du 
gonflement des parties molles et des ganglions dans la méme 
région, des douleurs unilatérales 4 la déglutition et dans les 
mouvements de la téte. Les métastases sont fréquentes: sur 
213 cas, J.a relevé 73 fois des métastases pulmonaires et 25 fois 
des métastases dans d’autres organes. 

Le traitement employé par J. consiste 4 mettre 4 nu le sinus 
et la dure-mére dans toute I’étendue ot ils paraissent malades ; 
si des granulations recouvrent le sinus, il faut les enlever, car 
elles peuvent masquer une fistule de ce dernier. On ouvre alors 
le sinus et on en prolonge Vincision aussi loin que le thrombus 
parait ramolli et septique: les débris de celui-ci sont enlevés 
avec précaution, en évitant toute manipulation inutile ; J. pros- 
crit le curettage et les irrigations. On termine l’opération par 
un tamponnement du sinus a la gaze iodoformée ; on renouvelle 
ce pansement tous les jours ou tous les deux jours. Si, au bout 
de quelques jours, les phénoménes pyohémiques n’ont pas dis- 
- paru, il faut faire la ligature de la jugulaire, qu'il se soit produit 
ou non des métastases pulmonaires; mais l'auteur n’est pas 
partisan de la ligature préventive de cette veine. 


M. BOULAY, 


Guérison d'un cas de pyohémie consécutive a une otite ; ligature 
de la veine jugulaire ; lavage de son bout périphérique et du 
sinus latéral, par Gnuneart (Arch, fir Ohrenheilk. Bd. 36 Hft. 
4. u. 2). 


Une petite fille de 10 ans fut prise le 20 mars 1893, 4 la suite 
de Vablation de végétations adénoides, d'une olite moyenne 
- aigué A gauche ; cing jours aprés il y avait des signes de mas- 
toidite, de la fiévre et quelques vertiges. Ouverture de l’apo- 
physe le 29 mars: les cellules mastoidiennes étaient pleines de 
pus, mais aucun signe ne permettait de penser 4 une inflamma- 
tion du sinus ; seule une légére douleur a la pression constatée 
déja la veille, sur le trajet de la veine jugulaire, ett pu faire 
songer a cette complication; or, loin de revenir 4 la normale, la 
température oscilla les jours suivants de 36° 4 40° 5, puis il se 
développa des foyers douloureux a la cuisse gauche, au poignet, 
a lépaule droite; enfin dans la soirée du 4 avril il survint un 
frisson d'une demi-heure de durée. 
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Le 5 avril, le sinus latéral est mis 4 nu sur une étendue de 
deux centimétres : la couleur jaune de ses parois indique qu'il 
est rempli de pus, on lie la veine jugulaire en laissant au-des- 
sus de la ligature toute la partie du vaisseau qui parait throm- 
bosée, On ouvre la veine et l’on pratique une contre-ouverture 
au niveau du sinus latéral: on injecte alors dans la veine une 
solution de chlorure ce sodium 40,75 °/,, qui ressort par le 
sinus latéral en entrainant les parties purulentes du thrombus ; 
injection est faite avec une force modérée, de facon a ne pas 
désagréger les caillots qui constituent aux limites du foyer 
principal une barriére a l'infection, Tamponnement du sinus et 
de la plaie cervicale avec de la gaze iodoformée ; quelques 
points de suture au cou. A partir de ce jour il n’y eut plus de 
frisson ni de foyer métastatique nouveau; toutefois la fiévre 
persista encore pendant quatre semaines, particularité qui a été 
d’ailleurs également notée dans les autres cas ot la ligature de 
la veine jugulaire fut suivie de guérison. Cette fiévre était due 
sans doute dl’action des microbes qui avaient pénétré dans la 
circulation avant la ligature de la veine jugulaire. Guérison. 

Il a été publié jusquici huit cas analogues, dont six guérirent. 
On ne saurait soutenir que la guérison ne serait pas survenue 
sans cette intervention ; on ne peut affirmer non plus que la 
ligature de la veine jugulaire d’un cété suffise 4 mettre & l’abri 
des métastases, puisque la thrombose peut se propager aux 
autres sinus et que l’infection de l'économie peut se faire par 
la voie de l'autre jugulaire : il n’en est pas moins vrai que cette 
opération est sans danger et parait augmenter les chances de 
guérison. 


M, BOULAY. 


Accidents de la dent de sagesse, par DunociEn. (Le mercredi mé- 
dical, n° 46, p. 549, 15 novembre 1893). 


L’origine des accidents produits par l’évolution des dents de 
sagesse est souvent méconnue; la plupart d’entr’eux sont, du 
reste, sans gravité; tels une gingivite ou une stomatite simple. 
Parfois, cependant, ils affectent une localisation plus rare, et 
moins bien tolérée. D. rapporte 4 ce propos l’observation d'une 
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de sagesse en voie d’évolution, recouverte d’un]lambeau de gen- 


téressante 4 cette étude ; il a fait l'analyse bactériologique de 
a: quatre cas d’amygdalites lacunaires aigués, en cultivant sur 


_ le microbe coupable parmi les nombreuses espéces buccales qui 


- Vapophyse, se laisse soulever par la dent comme un capuchon, 


ciseaux courbes, ou mieux d’un emporte-piéce spécial. 
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jeune fille de vingt ans, atteinte depuis plus d'un an d'une a 
amygdalite aigué récidivante. Quand il fut appelé auprés delle, 


il constata du méme cété que l'amygdale enflammée une dent 


cive violacée sous lequel on voyait sourdre du pus, Ce capuchon 
gingival fut détruit par des cautérisations 4 l’acide chromique. 
A partir de ce moment les amygdalites ne se reproduisirent plus. 
L’auteur n'a trouvé dans la littérature médicale qu'une seule 
observation analogue a la sienne (Toirac, Revue méd, 1828). 

Ces accidents se montrent presque exclusivement au cours de 
l’évolution des dents de sagesse inférieures, moins a cause du 
peu d’espace qui leur est souvent réservé entre la deuxiéme 
grosse molaire et la branche montante du maxillaire que par ce- 
que la gencive, fort peu adhérente au périoste au niveau de 


qui, constamment trituré par les dents supérieures correspon- 
dantes, devient le point de départ d’accidents inflammatoires. 
Le diagnostic est facile: en portant le doigt au niveau de la dent 
soupconnée, on provoque toujours une douleur caractérislique. 
Le procédé le plus rapide pour obtenir une guérison radicale est 
de pratiquer Vexcision de ce capuchon muqueux a l'aide de 


Contribution a I'étude;bactériologique des amygdalites lacunaires 
aigués, par E. Buys (La Policlinique. n° 22, p. 357, 15 novem- 
bre 1893). 


La bactériologie des amygdalites aigués présente encore beau- 
coup dubscurités, surtout a cause de la difficulté de reconnaitre 


ont pénétré dans lamygdale. B. apporte une contribution in- 


plaques un fragment de tissu amygdalien. 

cas. Pneumocoque trés abondant ; streptocoque pyogéne 
(cinquante fois moins abondant). Quelques jours plus tard ap- 
parait une péri-amygdalite, dans le pus de laquellele streptocoque 
existe seul. 
2° cas. Micrococcus salivarius pyogenes de Biondi, 
3° cas. Staphylocoque pyogeéne doré, 
cas. Staphylocoque pyogeéne doré, 
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€es résultats concordent avec ceux qu’ont obtenus antérieure- 
ment divers expérimentateurs, Sendtner, Kurth, Gabbi, Sallard. 
Ils montrent que dans tous les cas d’amygdalite aigué on ren- 
contreune espéce microbienne pathogéne ; mais que ces espéceg 
sont variables et qu'il n’existe pas, pour provoquer | amygdalite 
aigué un micro-organisme unique et spécifique. 
M. L. 


Amygdalite lacunaire caséeuse de nature tuberculeuse, (foyer 
primitif) par J.Sacaze(Arch.générales de médecine, janvier 1894)+ 


Le malade était un soldat observé dans un hdpital militaire et 


entré dans le service pour une angine chronique, avec adénopa- 
thie cervicale trés marquée; rien du cété des poumons: le malade 
avait une fiévre vespérale, peu élevée il est vrai. L’affection res- 
semblait de tout point 4 une amygdalite lacunaire caséeuse or- 
dinaire et les points jaunes ressemblaient 4 ceux qui existent 
dans cette affection. 

C’est l’examen microscopique qui permit de reconnaitre l'exis- 
tence du bacille de Koch. 

Pas d’ulcération, pas de tuberculose miliaire. Le malade fut 
traité par les injections de chlorure de zinc, selon la méthode 
de Lannelongue ; il y eut 4 la suite de lalrophie de la glande, 
mais l’adénopathie ne disparut pas. 

- Le malade fut perdu de vue. 

_ L’auteur a fait des recherches sur la tuberculose des amygdales 

et il prétend n’avoir pas trouvé un autre exemple. ad 
A. G. 


Amygdalite phlegmoneuse suppurée, par GOUGUENHEIM (Gaz. méd, 
de Paris, 10 février 1894). 
_ G. s’éléve contre la conception de Laségue, reprise par Ruault, 
sur l’'amygdalite phlegmoneuse suppurée. Ces deux auteurs com- 
prennent sous cette dénomination deux formes cliniques, basées 
sur le siége différent de labcés : l'amygdalite phlegmoneuse pro- 
prement dite ou phlegmon intra-amygdalien, la péri-amygdalite 
phlegmoneuse. 
G. objecte que l’anatomie pathologique n’a pu sérieusement 
démontrer l’existence d’un phlegmon développé autour de l’amyg- 
dale, tandis que le phlegmon intra-amygdalien a pu étre constaté 
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dans de trés rares autopsies. En outre, en exercant une pression 
sur l’amygdale on peut faire sourdre le pus de l’intérieur méme 
de la tonsille et voir son orifice de sortie, tandis qu'il serait 
exceptionnel de voir l’issue du pus se faire entre le pilier anté- 
rieur et 'amygdale. 

G. croit done que la forme péri-amygdalienne est trés rare et 
sous le nom d’amygdalite phlegmoneuse suppurée il comprend 
uniquement l'abcés qui a pour siége primitif l’amygdale. 

Parmi les complications, G. signale la chronicité de ces abcés, 
admise par quelques auteurs, mais qu'il n’a jamais observée. 
Au point de vue du traitement, rejetant l’opinion de Ruault qui 
incise entre le pilier antérieur et l'amygdale, G. ne recommande 
pas l'intervention, il ne la reconnait légitime que lorsque des 


 signes bien nets affirment l’existence du pus. Il conseille l’em- 


ploi de tubes de Leiter, de cataplasmes trés chauds, de douches 
pharyngiennes, de salol, de badigeonnages de la gorge a la 
cocaine. 

G. LAURENS. 


Du traitement opératoire des abcés chauds rétro-pharyngiens 
chez l'enfant, par E. Rocnarp. (La médecine infantile, 15 jan- 
vier 1894). 


Deux méthodes: 14° on ouvre l'abcés parle pharynx; 2° on 
lattaque par la voie cervicale: c'est la méthode de Watson 
Cheyne, défendue par les chirurgiens anglais qui s‘appuient sur 
les raisons suivantes: absence d’hémorrhagie, pas d'irruption 
du pus dans les voies aériennes, qui peut déterminer la mort 
par asphyxie ou inoculation des voies respiratoires, pas d’infec- 
tion locale. A ces objections on peut répondre: que l’écoulement 
sanguin est modéré, que lincision n‘est pas dangereuse si on 
agit sur la ligne médiane, que la broncho-pneumonie septique 
sera évitée si, Tincision faite, on place rapidement la téte de 
lenfant dans une position déchve. 

En outre, on ne voit pas bien les avantages de l'incision par 
la voie cervicale : il faut_en effet anesthésier le petit malade, il 
reste une cicatrice dans une région visible, quelquefois une fis- 
tule, enfin l’intervention porte sur une zone dangereuse. 

L’essentiel est de faire un diagnostic rapide, puis l’ouverture 
précoce par la bouche, car la voie buccale est la meitleure. La 
langue étant bien bien dépriraée avec une cuiller, les arcades 
dentaires maintenues écartées par un bouchon, on introduit un 
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bistouri garni d’une bande de diachylon qui laisse la pointe 
libre sur un centimétre de long.Sur la ligne médiane on fait une 
ponction et l’on prolonge l'incision de 1 4 2 cenlimétres, verticale- 
ment en bas. Pendant ce temps opératoire, l'indicateur gauche 
est porté dans le pharynx, comme conducteur, et guide le bis- 
touri. 

Il est des cas cependant ot l'on doit recourir a lincision cus 
tanée cervicale: quand l’abcés pointe du cété du cou, si la po- 
che purulente siége trés bas et ne peut pas étre ouverte par la 
voie buccale, s’il existe un décollement étendu du pharynx en 
bas et un clapier impossible a atteindre. Encore dans ce dernier 
cas, Rochard propose-t il d'inciser par le pharynx et de modifier 
la poche par des injections antisepliques, il l’a fait une fois et 


Phlegmon ‘rétro-pharyngien simulant la fiévre typhoide, par 

Mancuor. (Communication a la Société médicale de Hambourg, 
Bulletin médical, n° 100, 17 décembre 1893), 


_ L’auteur présente « une piéce anatomique sur laquelle, grace 
a une section verticale et médiane du crane et du cou, on peut 
constater l’existence d'une suppuration des sinus sphénoidaux 
et un phlegmon rétro-pharyngien. Cette piéce provient d'un 
-_ diabétique qui, au commencement du mois d’octobre, fut pris 
_ @une vive douleur du cou accompagnée de symptémes typhiques. 
; Au bout de sept jours on observa de Ja tuméfaction de la rate 
et une roséole, ce qui parut confirmer le diagnostic de fiévre 
_ typhoide. Le dixiéme jour le malade succomba dans le collapsus. 
A Tautopsie on trouva l'intestin absolument normal. Des cultu- 
res faites avec la rate réussirent et montrérent d’abondantes 
colonies du staphylocoque doré. La section de la téte et du cou 
_ fit seule découvrir la vraie cause de la maladie. » 
F, HELME 


‘Remarques sur les phiébites orbitaires consécutives aux affections 
bueco-pharyngées, par A. Tenson. (Recueil d’ophtalmologie, 
_ septembre et novembre 41893). 


A propos d'un cas de phiébite orbitaire, observée dans le ser- 
___- vice du professeur Panas, consécutive 4 une phlébite des sinus 
7 caverneux, résultant elle-méme d’une ostéo-périostite diffuse 
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du maxillaire inférieur, de nature streptococcique, T. fait re- 
= marquer que les infections oculaires d’origine bucco-pharyngée 
‘" sont beaucoup moins connues que celles a point de départ facial, 
nasal, auriculaire. Passant en revue ce que la littérature spéciale 
a publié sur ce sujet, il pose les conclusions suivantes : 
4° La phlébite orbitaire primitive, préte a infecter les sinus 
veineux, et la phlébite ordinaire secondaire, due a l'infection 
des sinus, reconnaissent quelquefois pour causes des affections 
bucco-pharyngées, au méme titre que celle de la face, de nez et 
des oreilles. 
2° les lésions, surtout péri-dentaires,de la machoire supérieure 
donnent le plus souvent des phlegmons de l’orbite, ou des phlé- 
bites primitives pouvant rester localisées... 
3° les accidents siégant au niveau de la machoire inférieure 
provoquent le plus souvent des phlébites des sinus par l’infection 
des veines du trou ovale, et des phlébites ophtalmiques secon- 
daires Les infections d’origine amygdalienne et pharyngée peu- 
vent donner les mémes lésions par un mécanisme identique ; 
4° dans ces cas, lexophtalmie peut apparaitre d’abord du cété 
opposé ala porte d’entrée infectieuse et rester jusqu’au bout 
unilatérale, malgré la suppuration de deux sinus caverneux ; 
5° Tinfection est due ordinairement aux microbes les plus fré- 
quents de la suppuration, surtout au streptocoque ; il faut tenir 
grand compte des causes et du degré de leur virulence et de 


De la strangulation des amygdales, par le Dt Marcet (La Rou- 
manie médicale, n° 1, p. 7, janvier, février 1894). 


L’auteur désigne sous ce nom l'ablation des amygdales par 

l'anse froide. Cette méthode, déja chaudement préconisée par 
Bosworth, acependant été accueillie avec peu de faveur. Cer- 
_ tainement, chez l’adulte, A cause de la plus grande résistance 
des tissus et pour éviter l’hémorrhagie, on doit donner la préfé- 
rence Al’anse galvanique ; mais chez l'enfant, l’anse froide est 

plus aisément maniable et moins effrayante ; avec elle, on ne 

sj risque pas de briler les piliers. M. se sert du serre-neud A troiS 
 anneaux, construit par Reiner pour ablation des polypes du 
a nez Le fil de fer casse rarement, sauf quand il est de mauvaise 
os qualité ou a déja servi. Au moment de la section du pédicule 


. produit par le tassement des tissus, on éprouve une certaine 
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résistance et il peut étre utile, pour la vaincre, de s’aider de la 
main gauche pour tirer sur les anneaux; a cet instant, la dou- 
leur est assez vive, méme aprés cocainisation. Cependant M. avoue 
que dans certains cas, le fil n’arrive pas 4 couper entiérement 
lamygdale, surtout s'il est trop gros, et qu'il a été souvent forcé 
d’avoir recours au bistouri pour terminer l’opération. Voici du 
reste les conclusions auxquelles il arrive, d’aprés l’analyse de 
cinquante observations de strangulation amygdalienne prati- 
quées par lui. 

1. La strangulation des amygdales 4 l’aide de l’anse froide es 
— pas trop douloureuse méme sans cocaine. 

2. Sans constituer le procédé de choix pour lablation des 
amygdales, la strangulation est applicable de préférence chez 
les enfants pusillanimes, et ils le sont presque tous, et 
dans les cas d’amygdales énormes, bilobées (3 cas) ou a pro- 
longement inférieur (10 cas). 

3. Elle ne lest pas dans les cas d’amygdales enchatonnées 
ou lorsque ces glandes sont Jargement étalées au devant des 
piliers. 

4. L’hémorrhagie est souvent moindre, lorsqu’on procéde 
lentement, mais dans tous les cas jamais plus abondante que 
lorsqu’on opére avec l’amygdalotome ou le couteau. Le plus 
souvent, elle s’arréte d’elle-méme,au bout de quelques instants ; 
dans le cas contraire on l’arréte facilement en comprimant la 
plaie 4 l'aide d'un petit tampon d’ouate roulé dans parties égales 
d'iodoforme et de tannin. 

5. Les avantages du serre-neud sur l'amygdalotome sont : a) 
il effraie beaucoup moins les enfants ; 5) il est moins codteux ; c) 
se nettoie plus facilement, et est, par conséquent, plus aseptique 
surtout si l’on a soin de renouveler le fil pour chaque opération ; 
d) Vablation de l’'amygdale est plus compléte ; on ne peut ce- 
pendant nier qu’avec la guillotine l'ablation est plus rapide. 

6. Il a sur le couteau l’avantage d’¢tre maniable d'une seule 
main du moins au début de l'opération, et de ne pas blesser 
les parties voisines, comme cela peut arriver avec le cou- 
teau, M L. 


Quelques considérations sur le cancer de Il'arriére-gorge, par Tu, 
Weiss. (Revue méd, de l’Est. T. 26, n° 1, janvier 1894). 


L'intervention opératoire est justifiée pour les cancers de 
l'‘arriére- bouche dans les deux circonstances suivantes 14° quand 
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le mal, tout au début, se trouve nettement cantonné aux régions 
amygdalienne et palatine; 2° quand le cancer ne s’accompagne 
encore que d’une adénopathie rétro-angulaire mobile et libre. 
Par contre toute tumeur rétro-buccale qui a perdu sa mobilité 
ou qui se complique de ganglions adhérents et surtout d'une 
chaine carotidienne diffuse, doit étre considérée comme au- 
dessus des ressources de l'art. W. réprouve les opérations a 
effet, telles que celles d'Azzio Caselli, qui enleva 4 une patiente, 
avec succés momentané, la langue, le pharynx, le larynx et les 
deux amygdales. 

Deux voies s’offrent au chirurgien pour atteindre les tumeurs 
de cette région. 

La voie naturelle, ou buccale, est indiquée dans toutes les 
tumeurs bien limitées de l'amygdale ou du voile du palais qui ne 
se compliquent pas d'adénopathie ; l’éradication de !'amygdale 
est relativement facile quand on incise circulairement la mu- 
queuse qui la borde; W. pratique l’ablation a petits coups de 
galvano-cautére ; l‘hémostase est ainsi parfaite et la chlorofor- 
misation peut étre maintenue pendant toute la durée de l’opé- 
ration. 

La voie artificielle, o4 l'on se fraie un chemin‘a travers les 
parties latérales de la face et du cou par une opération prélimi- 
naire, est celle qu'on doit suivre quand la tumeur a dépassé les 
limites du pharynx. Le procédé opératoire auque] W. donne la 
préférence est le suivant : i** temps: ligature de la carotide 
externe par le procédé classique. 2¢ temps : incision des 
parties molles par le procédé Maunoury-Verneuil qui donne un 
jour considérable et permet d’enlever les ganglions sous-maxillai- 
res et rétro-angulaires, 3¢ temps : ostéotomie de la machoire 
en avant du masséter; une fois l’os sectionné, si on éprouve 
trop de difficullés 4 en écarter les deux fragments pour mettre 
le pharynx a jour, il faut pratiquer la résection de la branche 
montante. 4° temps : ablation de la tumeur ainsi abordée, 
par l'emploi du thermo-cautére combiné avec l'usage des grandes 
pinces a ovariotomie. 

W. considére la trachéotomie préliminaire comme une com- 
plication inutile. Grace au procédé qu'il préconise, il n’y a pas a 
craindre pendant l’opération Ja pénétration du sang dans les 
voies aériennes. Quant a la Schluckpneumonie, il la prévient par 
un nettoyage incessant de la cavilé bucco-pharyngienne ; pen- 
dant les quatre premiers jours, de dix en dix minutes il faut 
enleyer avec du coton hydrophile, monté sur de longues pinces, 
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toutes les mucosités buccales; travail de Pénélope dont on est 
récompensé par la conservation du bon état général du malade. 


M. 


Recherches bactériologiques sur les fausses membranes des 
syphilides diphtéroides, par HupELo et Bourcgs. (Bulletin de la 
Société de biologie, séance du 27 janvier 1894, p. 81). 


I résulte des recherches faites par les expérimentateurs que 
la fausse membrane des syphilides diphtéroides prise sur des 
accidents secondaires de la gorge et accidents primitifs de la 
peau n'est pas produite par un agent bactérien unique : dans deux 
cas c’est le bacterium coli commune qui a été trouvé, dans un 
cas le staphyloccocus aureus, dans un autre cas le streptococcus 
pyogéne associé 4 aureus et a l’albus. A. G. 


Prophylaxie de la diphtérie, par Tomi. (Rivista delle malattie della 
Gola, p, 13, 1894). 


Les mesures de désinfection sont bien aléatoires ; les garga- 
rismes et pulvérisations préventives ne font quirriter la gorge et 
le nez. L’hypertrophie des amygdales est au contraire une cause 
occasionnelle des plus importantes et son traitement aura une 
grande efficacité prophylactique. 

PLICQUE. 


_ Désordres produits par I'hypertrophie de la quatriéme amygdale 
_ (amygdale de la langue) chez une hystérique, par ViLLEcouRT, 
(Gazette des hépitauz, 9 janvier 1894) 


L’amygdale linguale peut, comme ses voisines, étre le siége 
d'une inflammation aigué, subaigué ou chronique avec hyper- 
trophie. L’auteur rapporte un cas intéressant d’inflammation 
aigué, 

Une jeune femme de 30 ans, hystérique, est prise un soir, 
presque subitement, de dyspnée avec suffocation. Le lendemain 
matin, on constatait de Ja cyanose de la face, du tirage sous- 
sternal, une dyspnée inspiratoire intense. La malade éprouvait 
des douleurs et des bourdonnements d’oreille, une sensation 
d'étranglement et de corps étranger a la gorge qui provoquait 
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disséminées. au perchlorure de fer ; 


de fréquents mouvements de déglutition et s’accompagnait de 
abondante. Elle se plaignait en outre de géne 
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dans le bras droit qui paraissait plus lourd; les mouvements 
étaient difficiles, la sensibilité cutanée retardée, la contractilité 
électrique diminuée. 


cavilé rétro-pharyngienne fit sentir au niveau de la base de 


Aucune lésion thoracique ni organique. Mais le toucher de la 


lépiglotte plusieurs petils corps mous, humides, de la grosseur 
d'un pois. A examen laryngoscopique on apercut sur la mu- 
queuse du dos de la langue, rouge et granuleuse, deux grosseurs 
symétriques, a droite et 4 gauche, du volume d’un haricot, tu- 
méfiées et framboisées, entourées de nombreuses granulations 
amélioration 


bles de motilité et de sensibilité. 


L’intérét de cette observation réside dans l’apparition brusque 
de ces symptémes et dans la parésie concomittante du membre 
supérieur droit. L’auteur ne rattache pas ce trouble a I’hystérie 


_ puisque la destruction de la lésion a fait disparaitre de suite les 


symptémes nerveux. Seul, Seifert (Berlin. klin. Wochenschr 1887) 
a rapporté un cas analogue. 
G. LAURENS. 


Sur la présence des bacilles diphthériques dans le jetage et les 
mucosités de la gorge ; application au traitement, par H. Barsier,. 
(Bulletin général de thérapeutique, n° 41, 8 novembre 1893). 


Barbier s’occupe de deux faits : 
1° La présence du bacille en dehors de l’existence de la fausse 


membrane dans la bouche et dans le jetage. 


2° Les conséquences qu’on en peut tirer au point de vue du 
traitement. 

1° Dans la forme de diphtérie infectieuse qu'il a le premier 
décrite en 1891, (Archives de médecine expérimentale), Bar- 
bier a constaté l'association du streptocoque et du bacille de 
Léfiler. Le bacille de Loffler existait dans le jetage, alors que 


_ le nez ne présentait que de la rougeur, d’oi le danger de ce 
jetage au point de vue de la contagion. 

_ jelage sur sérum donnait des cultures d'une richesse inouie. 


L’ensemencement de ce 
_ Aujourd’hui tout le monde admet la présence de l’agent mi- 
crobien de la diphtérie dans les produits de sécrétion séreux ou 
purulents. Mais le bacille peut-il exister sans fausse membrane 


¢ 
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alors que la muqueuse de la gorge est rouge et tuméfiée et 
lorsqu’il y a un jetage séreux ou séro-hémorrhagique plus ou 
moins abondant ? NM. Barbier répond affirmativement. « Et cela 
est si vrai, dit-il, que tout le monde connait et admet la persis- 
tance du bacille de Léffler dans la gorge d’enfants guéris de la 
diphtérie depuis dix, onze et méme quatorze jours. » On a trouvé 
encore le bacille dans les bronches d'un enfant mort de diphtérie, 
alors qu'il n'y avait dans la trachée ou les bronches aucune 
fausse membrane. « Sur les muqueuses trés enflammées, état dt 
ades infections surajoutées, le développement du bacille peut 
étre trés énergique, mais la formation de la fausse membrane 
est empéchée. » 

2° Au point de vue du traitement, M. Barbier tire de son 
exposé les conséquences suivantes : 

On ne doit pas se contenter d’attaquer la fausse membrane, 
mais il est encore nécessaire de laver la gorge et le nez. Peu 
importe le liquide, il ne reste pas assez longtemps au contact 
des muqueuses pour exercer son action antiseptique, mais le 
lavage doit étre admis en principe dune facon absolue. Puis il 
faut agir localement avec le liquide de Berlioz ou le sulforici- 
nate de soude. Ce dernier topique est celui que préfére de beau- 
coup l’auteur. Plus antiseptique, il est moins caustique, d'une 
application moins pénible. 

Mais ce que l’on doit surveiller avec soin, ce sont les détails de 
la trachéotomie, si cette opération ne peut tre évitée. Il ne 
faut ici rien laisser 4 linconnu, Vasepsie la plus parfaite est in- 
dispensable. Employer tous les matins une canule nouvelle. 
Appliquer entre la canule et la plaie un large pansement de gaze 
phéniquée ou iodoformée recouvrant le tiers antérieur du cou et 
protégé par du taffetas contre les exsudats de la canule. Enfin 
nettoyer fréquemment la canule interne dans un liquide anti- 
septique. Grace aces précautions, on pourra éviter la plupart du 
- temps les accidents infectieux dont la plaie est si souvent le 
point de départ. Sale 

Du traitement de la diphtérie par le sesquichlorure de fer, par le 
It J. Braun de Marienfeld. (Allgem. Wiener mediz. Zeitung, 
6 juin 1893 et suivants). 


_ Cest aprés avoir eu recours & toutes les autres méthodes de 
traitement que lauteur, lors d'une épidémie de diphtérie, eut 
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_ Voccasion d’employer ce médicament. II s’est servi d’une mixture 
----- composée de 100 parties de sesquichlorure de fer et de 200 par- 
re _ ties de vaseline liquide. Il faut instituer le traitement le plus tot 
<— ‘ possible, et ne pas se laisser arréter par la résistance des en- 
x fants. Les parties de la gorge oi siégent les fausses membranes 
sont badigeonnées deux fois par jour avec ce mélange et la 
___- plupart du temps la maladie est enrayée au bout de quatre jours. 
tin Dans les cas graves on augmentera le nombre des badigeon- 
mages. 
Les résultats ont été trés bons, la mortalité des enfants a été 
_ réduite 4 un trés petit nombre de cas. 


C. HISCHMANN. 


Deux mots sur le traitement de la diphtérie, par Spininton 
Kanetuis, d’Athénes (Bulletin général de thérapeutique, n° 46, 
13 décembre 1893). 


L’auteur est partisan des grandes irrigations du pharynx qu'il 
pratique toutes les deux heures.Il se sert d'une poire afin d’obte- 
nir plus de pression et par suite une action plus énergique sur la 
_ fausse membrane dont l’expulsion est facilitée. Il emploie comme 
solution antiseptique le perchlorure de fer & 2 °/o, l’acide 
borique a 3 ° , ou encore l'eau de chaux mélée par pare 
“4 ties égales a l'eau distillée. Ces solutions doivent ¢tre em- 
ployées toujours ti¢des ou méme chaudes parce qu'elles ra- 
mollissent mieux les fausses membranes qui se détachent plus 
facilement. 


>. Kanellis fait en outre deux fois par jour, matin et soir, 
simples badigeonnages du pharynx avec le coton 


_ imbibé d'une solution d’acide borique, de salicylate de soude et 
d‘acide phénique a 7 °/o. Enfin toutes les deux heures, et pen- 
dant dix minutes, on pratique sur ses indications des pulvé- 


~~  risations avec 4 gramme pour cent de thymol. Sur vingt-cing 
malades traités, deux seulement ont succombé. 


HELME. 


= 


Praitement de la diphtérie par le stérésol, par ar R. ( 

- de clinique et de thérapeutique infantiles, n° 7, 13 décembre 


1893 
Le stérésol est un vernis trés adhérent et trés antiseptique, 


il contient 10 °/, d’acide phénique). Mais ce qui distingue ce 


y 
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vernis de ses congénéres, tels que le collodion, Ja traumaticine, 
lélasticine, c’est quil adhére également aux muqueuses, et que 
lon peut par conséquent appliquer sur cette région un panse- 
ment antiseptique durable. » 

Adhérent, antiseptique, voila deux qualités précieuses si l'on 
songe que jusqu’ici les tentatives pour appliquer un pansement 
antiseptique sur les muqueuses étaient toujours restées infruc- 
tueuses. Aussi dés lapparition du produit chercha-t-on a l'utili- 
ser dans le plus redoutable des affections de la gorge: la diph- 
térie. Les médecins de l'hopital Trousseau, M. Legroux en partie 
culier, furent les premiers a s’en servir. Voici comment on 
procédait : « ablation de la fausse membrane avec un tampon 
de coton, en ayant soin de ne pas faire saigner ; irrigation de la 
gorge avec de l'eau phéniquée a 3°/,; application au pinceau 
d'une bonne couche de stérésol. Ce traitement est répété 2 ou 
3 fois par jour, suivant les cas. On constate que l'application du 
stérésol n’est pas douloureuse ; que la couche de vernis reste en 
place plusieurs heures, malgré les mouvements de déglutition ; 
que les fausses membranes ne se reforment que lentement sous 
le stérésol, qu’elles sont moins épaisses et se détachent avec 
une bien plus grande facilité. Il ne se produit jamais d’eschare. » 

410 cas ont été traités par le stérésol. Il y a eu 249 guérisons, 
soit 60, 7 °/). On voit que la moyenne est satisfaisante, mais si 
l’on met cette statistique de 410 cas avec les 203 cas soignés a 
Vhépital des Enfants-malades pendant la période correspondante 
sans Vemploi du stérésol, on n’arrive qu’é une moyenne de 
46, 7°/, de guérison, soit un avantage de 14°/) en faveur du 
médicament. 

Mais ce n'est pas la son seul usage; on l’'a expérimenté avec 
succés dans certaines dermatoses: eczémas, ecthymas, etc. 
(Hallopeau). Dans notre domaine il a servi a guérir rapidement 
plusieurs cas d’ozéne (Coupard). Les dentistes lutilisent dans 
les stomatites ulcéreuses, les gingivites. Ils ’emploient méme 
pour préserver les joues du contact des gaz anesthésiants 
(chlorure d’éthyle, etc.). Enfin la grande chirurgie elle-méme a 
tenté de profiter (souvent avec succés) des nombreux avantages 
du stérésol, particuliérement dans le pansement des plaies aprés 
les grandes interventions. 
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Laryngologie, n° 2, p. 250, 1893). 


L’auteur continuant ses recherches anatomiques sur l'histolo- 
gie tovographique du larynx nous donne une description aussi 
exacte que minulieuse des ventricules de Morgagni. Deux points 
surtout ont attiré son attention. Tout d’abord lappendice de ce 
ventricule qu'on nomme encore le diverticule ventriculaire. 1] 
en précise exactement la forme et la situation. Pour étudier 
ce dernier, il faut examiner le larynx par sa face postérieure 
aprés avoir incisé la paroi aryténoidienne sur la ligne médiane. 
En écartant ces derniéres, on apercoit ainsi la face postérieure 
de l'épiglotte, angle du cartilage thyroide. Latéralement on voit 
la face interne de la muqueuse laryngée, ou parois intrinséques 
de la cavité sus et sous-glottique. 

Au-dessus de la glotte, c’est-d-dire des cordes vocales propre- 
ment dites, on voit une fente linéaire, orifice du ventricule la- 
téral que limite en haut un simple repli de la muqueuse, corde 
vocale supérieure. Ces deux orifices, allongés d’arriére en avant 
convergent tous deux vers l’angle interne ot ne les séparent que 
les fibres d'‘insertion du muscle thyro-aryténoidien ou commis- 
sure antérieure. 

En soulevant, avec une sonde dirigée d’avant en arriére,main- 
tenue dans une position rigoureusement paralléle au bord de 
l’orifice ventriculaire, lalévre supérieure de ce dernier, on aper- 
coit a la partie antérieure a un millimétre environ de la com- 
missure antérieure, un orifice circulaire, dans la majorité des 
cas, et permettant Tintroduction de l'instrument. Si alors, on 
abaisse la lévre inférieure ou corde vocale, on peut ainsi explorer 
une véritable cavité dans laquelle la sonde se trouve arrétée par 
un cul de-sac résistant. C'est l'appendice ou diverticule ventri- 
culaire de Morgagni, étudié plus tard par Luschka, Gerlach, qui 
en a le premier décrit les variétés de forme, de direction et de 
dimension. 

Reprenant cette étude, Frinkel nous montre que cet appendice 
offre un double intérét tant au point de vue de sa direction que 
de sa structure. En effet, au lieu de se terminer en cul-de sac, 
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Etudes sur l'anatomie du larynx, par B. Franket. (Arch. fiir 
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Te diverticule peut se continuer d’arriére en avant et de bas en 
haut pour se terminer parfois jusqu’au niveau du bord supé- 
rieur du cartilage thyroide. Parfois méme, il se prolonge sur 
_les parties latérales et postérieures de l’épiglotte jusqu’é la base 
de Ja langue en affectant des rapports intimes avec les follicules 
clos de cette région. 
Une disposition encore plus rare, est la convergence des deux 
diverticules sur la ligne médiane, ot aprés avoir longé les replis 
_ aryténo-épiglottiques,ces deux cavités se fusionnent a la base de 
la langue, établissant ainsi une voie de communication entre 
les deux ventricules. Dans un cas unique, Frinkel a observé 
une variété d’orifices : 'examen de la région ventriculaire ne 
montrait aucun orifice normal, mais, prés de la commissure 
antérieure surtout, et dans d’autres points de la paroi externe 
du ventricule, on apercevait une multitude de petits orifices, 
dont Vexploration attentive fit reconnaitre la véritable na- 
ss Ltiintérét de cette derniére observation réside dans la présence 
de ces orifices multiples, uniquement sur la paroi externe. 
En effet, la structure histologique, prouve que le diverticule 
et surtout son appendice, ne sont qu'une dépendance de la mu- 
queuse ventriculaire, et surtout du tissu) lymphoide sous- 
jacent. 
__L’appendice, principalement, offre une structure essentielle- 
in r ment adénoide et folliculaire, parcourue par quelques glandules 
disséminées. 
Ce ~serait done une véritable amygdale laryngée, et le ven- 
_ tricule latéral par conséquent aurait une double fonction ; la 
premiére, concernant la résonnance ; la seconde, lhématopoiése 
; et la phagocytose de cette région si souvent envahie par les 
parasites. 


A. M. D. 


Le nerf récurrent laryngé, par A. Srocguart (La voix parlée et 
chantée, décembre 1893), 


Aprés avoir retracé 4 grandes lignes le trajet des récurrents, 
auteur insiste sur les différences de rapports intra-thoraciques, 
dus ace que le récurrent droit est plus éloigné de la ligne 
médiane que le récurrent gauche ; le droit embrasse l’artére 
sous-claviére, sur un point distant de la face Jatérale de la tra- 
chée, tandis que le gauche se recourbe sur la partie horizontale 
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de la crosse de l'aorte, qui est, pour ainsi dire, accolée d la co- 
Tonne vertébrale, au devant de laquelle se trouve la trachée. 
résulte : 1° que le récurrent gauche a des rapports plu- 
- intimes avec les ganglions profondément situés prés de la face 
 Jatérale de la trachée, en arvriére de l'articulation sterno-clavi- 
—-— culaire ; 2° que le récurrent droit se met en contact beaucoup 
serré avec la plévre ; il touche immédiatemeut le capuchon 
pleural droit; ce capuchon remonte dans la région sus-clavi- 
- “4 culaire et circonscrit, avec la trachée, un petit espace plus ou 
moins rempli de graisse, dans lequel passe le nerf récurrent 
droit. 


M. 


L'éducation de la voix. Rapport de Gutzmann et de Karemann 
(Wiener mediz. Wochensch. n° 31, p. 923, 1893). 


Gutzmann étudie les principaux défauts de la voix et signale 
le triple réle 4 remplir pour le professeur, le médecin, les pa- 
rents, Kafemann étudie en particulier Ja question médicale. Le 
_-rétrécissement du nasopharynx est lélément pathologique le 
plus important. Un examen systématique lui a fait trouver des 
—s- végétations adénoides chez 40 bi » des enfants des écoles. En 
" dehors des troubles dela voix, ces végétations déterminent des 

troubles de la circulation sbedbirdls. Il regarde l'aprosexie nasale 
comme fréquente. 
A. F. 


miroir laryngien démontable et stérilisable, par G. Kituan. 
(Archives intern. de laryng. Tome’ VII, n° p. 18, janvier- 
février 1894). 


Le vieux miroir laryngien de Tiirck est fort difficile 4 stérili- 
ser. Préalablement lavé dans une solution antiseptique et 
_ plongé ensuite dans du bouillon, il donne lieu a une riche cul- 
ture. Cornet a montré que les bacilles tuberculeux séjournent 
Je long de ses bords. 
Daprés Jung, voici comme il faudrait procéder pour rendre 
Lee ce miroir aseptique: 1° lavage a l’eau chaude, savonnage et 
: brossage ; 2° immersion dans l'alcool; 3° immersion dans une 
solution concentrée d’acide phénique pendant six a dix mi- 
nutes ; 4° lavage l'eau ou & lalcool ; 5° séchage au moyen d'un 
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linge stérilisé. Or, un pareil traitement met rapidement le mi- 
roir hors de servic>. 

Le miroir imaginé par Killian est au contraire d'une stérilisa- 
tion facile. La lame de verre réfléchissante est enfermée étroite- 
ment dans une capsule mince a bords taillés en coin; ces deux 
piéces sont réunies par un ciment assez résistant pour supporter 
le contact de eau bouillante. Ce disque est, a la facon d'un 
verre de lunette, enserré dans un anneau métallique, qu’on 
peut aisément ouvrir on fermer a l'aide d'un goujon glissant 
sur la tige. Le miroir peut impunément supporter l’ébullition, a 
condition de ne pas étre plongé directemeut dans l'eau bouil- 
lante, ce qui pourrait le faire éclater. De plus, la monture mé- 
tallique peut indéfiniment servir; il suffit de remplacer le mi- 
roir quand il commence 4a devenir taché. 
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Allongement de |l'épiglotte, cautérisation, guérison, par M. Prick 
Brown. (Bulletin médical, n° 88,5 novembre 1893). 


_M. Price Brown a communiqué a la section « de rhinologie et 
et dotologie » du Pan Américan medical Congress le cas d'une 
jeune femme attein'e d'une ¢longation de l’épiglotte qui provo- 
quait chez elle des enrouements fréquents, parfois méme de 
Vaphonie compléte. A examen laryngoscopique le larynx était 
absolument sain. L’épiglotte, au contraire, était trés-allongée et 
son extrémité libre contournée appuyait contre la paroi posté- 
rieure du pharynx. 

Pendant Vinspiration normale, lair passait au-dessus et au- 
dessous de l’épiglotte, une partie de lair inspiré ne pénétrant 
pas dans le larynx. Pendant inspiration forcée, lépiglotte se 
détachait du pharynx et laissait libre une fente large comme 
une lame de couteau, dans laquelle l’air s‘engageait. Dans le but 
dobtenir la rétraction de cette soupape, M. Brown pratiqua sur 
la partie allongée trois cautérisations au galvanocautére, a 
quelques jours d'intervalle. Trois mois aprés, le prolongement 
de l’épiglotte était plus étroit qu’'avant Vopération ; la malade 
n’avait plus d’enrouement. La guérison devint compléte aprés 
deux nouvelles cautérisations. 
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Pathogénie des affections laryngées d'origine typhique, par 
LucaTELLo. (Gaz deglispit., 4 novembre 1893). 


L. rapporte un fait de fiévre typhoide mortel compliqué de 
pneumonie lobulaire et de laryngite catarrhale. Pendant la vie 
on avait pu au dixiéme jour de la maladie constater dans la 
rate la présence du bacille d’Eberth. Au douziéme jour examen 
des crachats y {fit constater la présence du méme bacille, liden- 
tification semblant cerlaine d’aprés les nombreux essais prali- 
qués. L. insiste a juste titre sur l'inportance de ce dernier fait. 
L’examen du larynx aprés la mort montra nettement (microscope 
et culture) le bacille d’Eberth. L’infection laryngée et l ‘infection 
pulmonaire dans la fiévre typhoide sont donc spécifiques. 

A. F. P. 


4 
Laryngite striduleuse (ou spasme de la glotte) mortelle en trois 
heures, par R. F. Grenner. (Medical news, 30 décembre 1892, 
et Bulletin général de thérapeutique, n° 30, 15 aodt 1893). 


L’auteur rapporte le cas d'un petit garcon de neuf ans qui 
était sujet depuis son enfance a des crises de faux croup. Le 
soir de la derniére alteinte, l'enfant s’était couché a neuf heures 
aprés avoir dans la journée joué avec ses camarades et pris part 
a huit heures au souper de la famille. A onze heures la mére 
fut réveillée par les efforts violents que faisait le petit malade 
pour respirer. Quelques instants aprés l'accés éclata dans toute 
sa violence et l'enfant expirait 4 une heure du matin. 

F. HELME, 


Sur un cas de spasme hystérique primitif des dilatateurs de la 
glotte, par Przepporski. (Monatschr. fiir Ohrenheilk, n° 41, 
novembre 1893). 


Spasme surtout expiratoire survenu pour la premiére fois 4 
16 ans et revenant depuis immédiatement aprés le retour des 
régles et 4 propos d'une émotion vive quelconque. La malade 
est hystérique et l'auteur, en l'absence de toute autre cause, 
rapporte le spasme a cette cause. Le traitement faradique endo- 
laryngé éloigna mais ne fit pas cesser les crises. 
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Rugissement inspiratoire produit a l'intérieur du larynx, par 
Tot, (Rivista delle malattie della Gola, n° 1, 1894). 


T. a examiné une hystérique chez laquelle chaque inspiration 
produisait un bruit profond, intense, grave, véritable rugisse- 
ment de lion. Ce bruit était involontaire mais diminuait un peu 
quand lattention de la malade était détourné. A l'examen la- 
ryngoscopique, T. vit qu’au début de inspiration la partie pos- 
téro latérale du bord libre du vestibule laryngé se renversait en 
dedans, opposant un obstacle et vibrant par le courant d’air 
inspiré. Il s’agissait sans doute d'un spasme des muscles aryté- 
noides obliques, ary-épiglottiques, constricteurs du vestibule la- 
ryngé. Il y avait sans doute de plus insuffisance de tension des 
ligaments aryténo-épiglottiques. Une seule séance d’électricité 
statique suffit 4 amener la guérison. 

A. F. PLICQUE. 


Diplégie faciale totale avec paralysie glosso-laryngo-cervicale 
: chez deux fréres, par E. Brissaup et P. Manig, (Bulletin médical, 
n° 96, 3 décembre 1893). 


La note de Brissaud et Marie offre le plus grand intérét, non- 
seulement par_l’association exceptionnelle des phénoménes pa- 
ralytiques, mais encore par la coexistence de la maladie chez 
les deux fréres. Nous ne donnerons, d’aprés les auteurs, que 
Vhistoire du frére ainé, celle du frére cadet devant étre ultérieu- 
rement publiée par M. Londe, ancien interne de la Salpétriére 
(service du professeur Charcot). 

OBSERVATION.— Garcon de8 ans etdemi.Pas d’antécédents héré- 
ditaires 4 noter, pas de paralysie chez les ascendants. Frére bien 
portant jusqu’a ces derniers temps, mais on constate chez lui le 
début de symptémes analogues a ceux qui vont étre décrits. 

Dans les antécédents personnels, 4 noter un mal de gorge, 
en 1891, d’une durée de 3 jours. L’enfant a eu il y a 3 ans sur 
tout le corps une rougeur au sujet de laquelle la mére ne peut 
fournir aucun détail. Rougeole en avril 1892. A ce moment, les 
parents ayant fait de grosses pertes d'argent, le petit malade 
s’affecta beaucoup .de la peine éprouvée par les siens. « Il aurait 
souvent pleuré, et lon remarqua dés lors qu'il avait les yeux 
toujours pleins de larmes ; en méme temps survinrent quelques hea 
troubles de l’orbiculaire des paupiéres. 
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Puis, un peu plus tard dans le méme mois, l'enfant perdit 
abondamment ses cheveux a la suite de brimades infligées 
par ses camarades. En juin 1892, on commence a remarquer 
qu'il s’engoue facilement en buvant. En aout, le maitre d’école 
constate que la prononciation devient moins distincte. A la fin 
du méme mois la bouche prend dans le rire une forme singuliére, 
la respiration est génée, il y a de lessoufflement. Enfin, le 
19 octobre, la mére, séparée de son enfant depuis le mois de 
mai, peut a peine le reconnaitre tant il est changé « elle le crut 
devenu presque idiot. » 

Etat actuel, 25 décembre 1892. La face est sans expression, 
Jes joues aplaties. Malgré l’‘aspect normal des paupiéres, voici ce 
qu'on observe : 4° les yeux ne peuvent pas étre ouverts large- 
ment de facon a découvrir complétement liris ; 2° occlusion 
des yeux est imparfaite ; 3° Je clignement est rare et faible. Pas 
de paralysie des muscles oculaires. Les pupilles réagissent bien 
a la lumiére. Front et sourcils immobiles. Ailes du nez accolées 
a la cloison. Olfaction conservée. Le malade ne peut plus rire ; 
quand il pleure, contraction violente des muscles du menton, le 
reste de la face restant immobile. La machoire se meut norma- 
lement. Les dents sont le siége de troubles trophiques. Il y a un 
tel degré de prognatisme que les incisives inférieures viennent 
toucher le frein de la lévre supérieure. L’enfant ne peut siffler, 
il souffle une bougie, mais sans force. Les mouvements des 
lévres sont difficiles. ll peut tirer la langue, qui est petite, atro- 
phiée, mamelonée. 

L’examen laryngoscopique pratiqué par M. Cartaz a montré une 
parésie (paralysie serait trop) des abducteurs, ce qui donne lieu 

Adu cornage quand l'enfant vient de monter ou de courir. Au 
repos l’écartement des cordes est assez prononcé, la respiration 
se fait sans bruit. 

Rien d’anormal du cété de louie ou de la vue. 

Intelligence intacte, enfant trés-actif. La sensibilité cutanée 
est normale. 

La région antérieure du cou, vue de face et de profil, présente 
un aplatissement di a l'atrophie des muscles. 

Pas @'incontinence d'urine; il y aurait eu un léger degré de 
_ glycosurie au mois d’avril; depuis ce temps (44 octobre), le 
trouble a disparu. 

Nous avons da reproduire presque mot 4 mot l’observation de 
: 4 M.M. Brissaud et Marie. Il edt été impossible sans cela de mettre 
en relief les faits intéressants qu'elle présente. 
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Tout d’abord le groupement des phénoménes paralytiques est 
trés-singulier puisqu’ils intéressent a la fois le releveur des pau- 
piéres, les muscles innervés par le facial supérieur et le facial 
inférieur, la langue, les muscles du larynx et certains muscles 
du cou. 

Dans tous les cas de paralysies bulbaires classiques (sclérose 
latérale amyotrophique, paralysie labio-glosso-pharyngée) la 
paralysie de la langue ne s’associe jamais A celle du facial su- 
périeur. 

Un pareil groupement s'est produit cependant, mais dans ces 
cas rares il y avait toujours, soit paralysie des muscles moteurs 
de l’wil, soit des muscles masticateurs, soit des muscles des 
membres. En outre, on n’a jamais vu plusieurs individus consan= 
guins étre frappés de la méme affection. 

Les auteurs ne relévent pas dans l'association des phénoménes 
paralytiques, la paralysie de Ja langue coexistant avec celle du 
facial inférieur, non plus que celle de la paralysie glosso-labiée 
avec celle des muscles du larynx et de la région antérieure du 
cou, 

Mais un fait remarquable c’est l'association de la paralysie 
glosso-labiée avec celle du facial supérieur. 

Enfin, remarque non moins intéressante, il y avait chez le 
malade paralysie de Vorbiculaire (facial supérieur) en méme 
temps qu'une parésie du releveur, tous les autres muscles inner- 
vés par le moteur commun restant indemnes. 

En présence de ces faits, on serait tenté de faire la supposition 
suivante ; il existerait dans les centres nerveux un noyau ou un 
groupement cellulaire (soil anatomique, soit purement fonction- 
nel) innervant simultanément l’orbiculaire des paupiéres et le 
releveur, surtout dans le clignement, c'est ce noyau qui serait 
atteint. Autre fait intéressant, l'enfant a présenté des troubles 
trophiques de la peau, du squelette de la face et de la dentition 
qui ne sont pas communs dans les paralysies bulbaires. Il y a la 
quelque chose d’analogue a ce qu’on observe dans la polymyé- 
lite antérieure de l’enfance. 

Fait capital enfin, les deux fréres sont atteints de la méme 
maladie sans qu’on puisse invoquer lhérédité. Y a-t-il eu in- 
toxicalion? Cette intoxication serait-elle due au mal de gorge 
noté au début de la maladie? Non. Les auteurs penchent pour 
une cause extérieure, empoisonnement ou infection. Mais ce ne 
sont la qu’hypothéses, lautopsie n’ayant pas été faite. 

F. HELE. 
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Contribution a l'étude clinique et anatomo-pathologique des sté- 
noses trachéales intrinséques, par G. Srrazza (Arch. ilal. di 
laring. fasc. 4, 1893). 


L’observation rapportée par S. montre la grande tolérance de 
la tracuée pour les interventions répétées et énergiques. Une 
femme de 21 ans commenca & présenter pendant la convales- 
cence d'une pleurésie tous les symptémes d'un obstacle au 
passage de lair dans le conduit laryngo-trachéal. Quelques mois 
plus tard on constatait 4 examen trachéoscopique l’existence 
dans la trachée d’une tumeur granuleuse recouverte d’une sé- 
crétion muco-purulente, présentant son maximum de volume 
au niveau des 5¢ et 6° anneau, mais s’étendant aussi assez loin 
au dessous et au-dessus. Dilatation méthodique avec des canu- 
les de Schrétter dont on avait au préalable diminué la cour- 
bure ; en quatre mois on arriva au n° 9 de !a série; la malade 
trés améliorée fut alors perdue de vue. Bien que les poumons 
parussent indemnes et que l’examen bactériologique des cra- 
chats fit négatif, auteur s'arréta au diagnostic de tuberculose 
végétante de la trachée, Des parcelles de la masse ayant été 
extraites Ala pince, on y constata une hyperplasie et une mé- 
taplasie de l’épithelium qui, de cylindrique a cils vibratiles, 
était devenue épidermoide ; le chorion était infiltré de cellules 
rondes et plus profondément de cellules fusiformes: cet aspect 
reproduisait absolument celui de la pachydermie woe 


Les irrigations laryngo-trachéales dans le traitement du croup, 
par le D® Gugtra, (Bulletin général de thérapeutique, n° 23 
1893). 


Les études de M. Guelpa sur les irrigations de la trachée ont 
été entreprises 4 Vhépital Trousseau ; elles ont duré environ un 
mois, (du 24 juin au 31 juillet). Les enfants atteints de croup 
opéré furent pendant tout ce temps soumis aux irrigations faites 
avec de l'eau boriquée tiéde. Les irrigations, que l’auteur edt dé- 
sirées plus fréquentes, ne purent étre faites que trois ou quatre 
fois dans la journée. On ne les pratiquait pas durant la nuit. 
Voici comment on opérail: la surveillante prenait le petit ma- 
lade sur ses genoux et pendant qu'une infirmiére tenait la téte 


verticalement en bas et qu'une autre relevait le tronc, elle in- 
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troduisait par la canule, ou directement par la plaie, dans la 
trachée un tube en caoutchouc de 2 4 3 centimétres en com- 
munication avec lirrigalion. Ce tube avait un diamétre bien 
inférieur a celui de la canule trachéale pour permettre le re- 
tour du liquide. On peut également coucher l’enfant en tra- 
vers sur un petit lit, la téte pendant en dehors jusqu’aux 
épaules. Un seul aide suffit pour immobiliser les bras et les 
jambes, le médecin fixe la téte dans la situation verticale et 
pratique en méme temps le lavage. 

Il arrive parfois que les enfants manifestent un commence- 
ment de suffocation, mais cela ne persiste pas et un grand 
bien-étre succéde a cette petite opération. On n’a jamais cons- 


taté aucun accident. On doit seulement interrompre de temps en as, om 
temps le lavage et éviter que le liquide arrive avec violence td PB 


dans les voies respiratoires. 

Sur cinquante trachéotomisés, dix sont morts sans avoir pu 
étre irrigués une seule fois, lous les autres furent soumis a l’ap- 
plication du lavage par la canule trachéale. Dix-neuf guérirent. 
L’auteur fait remarquer ici quelle ressource offre son traite- 
ment au chirurgien qui vient de pratiquer la trachéotomie. 
Lirrigation a toujours pu arréter le petit suintement de sang si 
incommode, elle a toujours débarrassé l'arbre aérien des dé- 
bris de caillots et des produits septiques qui s'y trouvent. 

Les résultats obtenus avec le lavage de la trachée et du larynx 
ont alteint 35 °/o de guérisons pendant la méme_ période 
ou l’on oblenait aux Enfants Malades, avec les traitements ha- 
bituels sans irrigalions, la proportion de 24 °/, 

F, HELME. 


Résultats de l'intubation, par M. R. Cxnopr, (Communication 
faite & la Société médicale de Nuremberg, Bulletin médical, 
n° 90, 17 décembre 1893). 


Voici les résultats qu’a donnés a lauteur l'intubation dans la 
-diphtérie du larynx. Sur dix enfants, cing durent é@tres trachéo- 
tomisés ultérieurement pour des causes diverses (insuccés, 
asphysie due a des paquets de fausses membranes, épuisement 
du malade a la suite de plusieurs intubations). Tous les cing 
succombérent, Des cing autres, trois mourent a lhépital et un 
chez ses parents pendant la convalescence. Un seul a survécu. 
ll avait gardé le tube pendant 110 heures. Ce malade resta 
longtemps aphone. Il eut de la laryngite qui disparut cependant 
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assez rapidement. L’alimentation est assez facile, malgré la 
présence du tube, mais on doit se borner 4 lalimentation par 
des liquides. Le tube provoque souvent des ulcérations du 
larynx ; l’'auteur en a constaté & l’autopsie chez plusieurs su- 
jets. Cnopf pense que la trachéotomie demeure malgré tout 
la supréme ressource. Toulefois l'intubation doit étre conser- 
vée. Dans bien des cas, traités dés le début par cette méthode, 
elle évitera une opération sanglante. 
F. HELME. 


De l'intubation par M. Boxart. (Bulletin médical, n° 94, 26 no- 
vembre 1893). 


M. Bokai a commuuigué a la Société royale des médecins de 
Budapest les conclusions d’un travail portant sur l’examen de 
491 cas de tubage. L’auteur signale le danger que peut faire 
courir au malade Vobstruction du tube. Il est assez rare que les 
fausses membranes soient refoulées dans la trachée ; mais si un 
pareil fait arrivait & se produire et s'il y avait menace d'asphy- 
xie, on n’aurail qu’d retirer le tube pour voir le malade rejeter 
aussilOt ses fausses membranes détachées. Que si, par extraor- 
dinaire, Vexpulsion de ce bouchon pseudo membraneux ne se 
produisait pas, il faudrait pratiquer la respiration artificielle ou 
Ja trachéotomie. 

L’auteur tient a répéter cependant que le tube est rarement 
obstruée par les fausses membranes, et dans ce cas linterven- 
tion du médecin n’est jamais nécessaire, une forte secousse de 
toux expulse le tube et le bouchon membraneux. En outre, le 
fil qui maintient l'appareil et que l’on fixe 4 la nuque en_per- 
met l’extraction par les mains de la personne la moins expéri- 
mentée. 


F. HELME. 


Intubation et trachéotomie dans le croup, par Lepone. (Arch. ital. 
di laring. n° 3, 1893). 


Selon l'auteur l'intubation doit étre pratiquée dans tous les 
cas de croup arrivés a la période asphyxique: la trachéotomie 
doit étre réservée aux cas ot lintubation ne suffit pas a pallier 
les effets de la laryngosténose. Loin d’étre une contre-indication 
ou un obstacle a la trachéotomie, l'intubation la rend plus fa- 
cile et plus simple. Les observations que L. apporte a l’appui de 
son opinion montrent cependant que la méthode n’est pas dé- 
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pourvue d’inconvénients: difficulté éventuelle de la mise en 
place du tube, chute spontanée de l'appareil suivie d'accés de 
dyspnée, mort par suffocation consécutive a l’aspiration dans le 
tube du fil fixateur coupé par les dents de l'enfant. Ajoutons 
enfin que sur les sept malades soignés par L., les trois qui fu- 
rent traités par la trachéotomie guérirent, tandis que, parmi 
les quatre enfants intubés, deux succombérent. eee 


M. BOULAY. 


Larynx pulsatile, par Litren. (Soc, de médecine interne de Berlin, 
6 novembre 1893). 


Il s’agit d'une femme atteinte de palpitations et présentant 
des battements violents, dans les vaisseaux du cou. Ce qu'il y a 
d’intéressant chez elle, c'est chaque systole du ceur, le 
larynx et la trachée sont violemment soulevés. 

A l'autopsie, on trouve des anomalies vasculaires. De la crosse 
de l'aorte naissent quatre vaisseaux; le tronc supplémentaire 
se trouve entre la carotide et la sous-claviére gauche ; plus gros 
qu'une radiale, il monte verticalement, et se divise en un grand 
nombre de ramifications qui couvrent la glande thyroide. De 

plus, le trone brachio-céphalique artériel, dilaté et allongé, re 
-- couvre presque entiérement le larynx et la trachée. 


L. 


-Myxome du larynx, par Goucerr (Bulletin de la Société anatomique 
de Paris, 15 décembre 1893. p. 683). 


Tumeur trouvée dans le larynx d'un tuberculeux,non reconnue 
pendant la vie. Le siége était sous glottique, et ‘examen micros- 

% copique bien fait montra que la tumeur était intermédiaire entre 
le myxome vrai et le myxome pur. Le lieu d’orifice de cette tu- 
meur paraissait étre le périchondre et la partie sous-jacente du 


cartilage. Le myxome se trouvait en avant sous la corde vocale 
gauche. 


A. G. 


Carcinome glandulaire du larynx, par R. Knrize er Krauss, 
(Archiv, f, Lar., p. 158, 1893). 


Les auteurs nous donnent une description clinique et histolo- 
gique compléte d’une forme de carcinome sus-glottique, corres- 
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a i pondant a la forme décrite sous le nom de carcinome ventricu- 
Jaire par Frankel. Contrairement a l’épithélioma extrinséque 
quils appellent Deckenepithelkrebs, |’épithélioma intrinséque 
-__-ventriculaire reste local et proémine dans la cavité laryngée. 
Ce dernier peut, si le diagnostic est précoce, étre suivi d'un 
amendement des symptémes généraux et de la cessation des 
troubles locaux par I’extirpation endolaryngée. 
La récidive locale peut étre guérie temporairement de méme, 
< et plusieurs extirpations sont faites 4 des intervalles éloignés. 
Mais lorsque la néoplasie est volumineuse, il convient de prati- 
quer la trachéotomie préalable. Cette opération palliative 
une tolérance plus‘longue des récidives. Mais ou 
7 tard survient l’envahissement des parties profondes et la Jaryn- 


godectomie complete s'impose. 


* ~ Cachexie pachydermique sans idiotie chez un enfant, par A, B- 
Marran et L. Guinon, (Revue mensuelle des maladies de lV'enfance. 


Tome XI, page 481, novembre 1893). 
= L’intérét particulier qu’offre ce cas réside dans les lésions pa- 
chydermiques du larynx qui amenérent la mort. 
I s‘agit d’un enfant de treize ans, chez qui la maladie débuta 
a a sept ans, aprés une rougeole. Outre les signes classiques du 
myxeedéme (tuméfaction généralisée des téguments, alopécie, 
lipomes de la région claviculaire, membres pachydermiques, 
- eyanose et refroidissement des extrémités, etc ) il présente une 
voix rauque masculine. Il est facilement essouflé, et dés qu'il est 
_ complétement couché, il est pris d'une oppression vive avec 
ss cornage. Peu a peu la dyspnée et la cyanose augmentent: et, 
= _ pendant une nuit, la mort survient en quelques instants, au mi- 
lieu de convulsions. 
A l'autopsie, le diagnostic est confirmé par l’absence totale de 
corps thyroide. Le larynx présente un épaississement trés mar- 
_ qué de ses parties molles, accentué surtout au niveau des replis 
aryténo-épiglottiques qui sont infiltrés comme dans l’eedéme de 
Ja glotte ; les cordes vocales supérieures sont également aug- 
- mentées de volume, les ventricules réduits en certains points 4 
a. une fente ; les cordes vocales inférieures ont leurs dimensions a 
ie _ peu prés normales. L'hypertrophie des replis aryténo-épiglotti- 
ques tient une infiltration @démateuse sous-muqueuse, |'épi- 
= étant partout normal. Ces lésions sont presque identi- 


1076 
a 
~ 
- 


ner 1077 
ques a celles qui existent dans la peau, épaissie par une simple 
infiltration de vésicules graisseuses, sans trace de mucine. Cette 
sténose pachydermique du vestibule laryngien a amené ici la 
mort, d’autant plus facilement qu’il existait en méme temps un 
certain degré de dégénérescence vacuolaire des fibres du myo- 
carde. 
M. L. 


+ 


Arthrite déformante du larynx, par Casse_perry, (Communica- ead 


tion faite 4 ’American laryngological association, in Bulletin 
médical, no 101, 20 décembre 1893). 


Il s‘agit d'un homme de 58 ans qui présentait une dyspnée 
intense d'origine laryngée. Au laryngoscope on trouva les deux 
cordes vocales rapprochées. Elles ne pouvaient s’écarter l'une 
de l'autre, méme dans l’inspiration profonde. 

La muqueuse était rouge, congestionnée, il y avait de la la- 


ryngite aigué. Normales dans leur tiers antérieur, les cordes — 


étaient tuméliées dans leur partie postérieure, ce qui était dd a 


laugmentation de volume de l’apophyse vocale des aryténoides. 


L’ensemble des articulations crico-aryténoidiennes était gonflé 
et comme noueux. Bientédt les phénoménes de dyspnée s’exas- 
pérérent et on pensa ala trachéotomie lorsque tout & coup les 
phénoménes aigus s'amendérent et la respiration devint plus 


libre. La portion antérieure des cordes vocales n’élant plus le 


siége d’aucune inflammation, la glotte était moins étroite ; la ré- 


gion aryténoidienne avait conservé toutefois la méme appa. — 


rence. 


Le malade racontait qu'il avait eu déja pareils accidents, © 


toujours survenus a la suite d'une légére laryngite aigué. 
Casselberry pense qu'il s’agit d'une arthrite déformante 


et veici pourquoi: « Le sujet est atteint de polyarthrite défor- 


mante des membres supérieurs et inférieurs. L’affection laryn- 
gée n'a jamais été douloureuse, elle s’est produite peu 4 peu. 
Enfin, le sujet n’a jamais eu ni goutte ni rhumatisme aigu ; 


quant aux paroxysmes dyspnéiques il faudrait les attribuer a la _ 


laryngite catarrhale qui produit le gonflement des tissus. » 


L’auteur ajoute que ces accés deviennent de plus en plus graves, 
preuve que l’ankylose articulaire augmente, ok 


HELME, 
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Diagnostic et traitement du cancer du larynx, par Tori. (Rivisia 
: delle malatie della Gola, p. 1, 1894). 


'T. discute le signe indiqué par Semon comme pathognomoni- 
‘que du cancer du larynx: immobilité de la corde vocale 
atteinte. Tout en rappelant avec Gottstein que cette immobilité 
_ peut se rencontrer dans la syphilis et le cancer il rapporte trois 
observations de cancer remarquables par la diminution ou la 
suppression de la mobilité. La premiére était particuliérement 
-remarquable : 1° par Fintégrité de l’articulation crico-aryténoi- 
dienne ; 2° par Vinfiltration des cellules (nids cancéreux) a tra- 
vers les fibres musculaires du thyro-aryténoidien. Relativement 
au diagnostic histologique il signale les erreurs fréquentes 
quand l’ablation n’a porté que sur les parties superficielles du 
néoplasme. Comme traitement, il conseille si l’on fait la tra- 
chéotomie de la faire sauf contre indication (stase veineuse, 
_ briéveté du cou) aussi bas que possible. Dans l'extirpation 
du larynx il recommande beaucoup une incision transversale 
passant un peu au-dessus du bord supérieur du cartilage thy- 
parsing Cette incision facilite la section des muscles thyrohyoi- 
diens, la ligature de la laryngée supérieure et de la thyroidienne 
Dans les cancers inopérables l'indication de 
l'esophagotomie externe peut se présenter pour empécher le 
- malade de mourir de faim. 


i 
fate 4) 
Extirpation d'un larynx carcinomateux, par E. Heaczer. (Société 
des méd. de Budapest, séance du 22 novembre 1893 ; Mer- 
credi médical, 14 décembre 1893). 


- Homme de 55 ans, qui, au mois de mars fut pris d’enroue- 
ment. Peu de temps aprés, apparition dans le cété gauche du 
cou et dans loreille gauche de douleurs lancinantes ; plus tard, 
 dysphagie et dyspnée intense. A l’entrée l’hépital on constate 
sur la moitié gauche du vestibule du larynx une tumeur inégale, 
-douloureuse a la pression. Trachéotomie et cing jours aprés 
laryngectomie totale; comme les cartilages aryténoides sem- 
blaient atteints, on fut obligé d’enlever un centimétre et demt 
de la muqueuse pharyngée, ainsi que toute la base de l’épiglotte. 
Le larynx une fois enlevé, les bords de la plaie pharyngienne 
furent suturés sur une étendue de huit centimétres, de fagon 4 
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ne laisser autour de l’épiglotte qu'un orifice ayant la dimension 
d'une piéce de cinquante centimes. Canule dans la trachée: 
sonde dans l’esophage. Trois semaines aprés le malade quittait 
l’hépital. La tumeur était formée par un carcinome glandulaire 


ah 


M. L. 


Epithélioma du larynx chez un jeune homme de 23 ans. Trachéo- 
tomie. Extirpation du larynx. Récidive immédiate dans la plaie, 
par Luc. (Archives intern, de laryng. Tome VII, n® 4, p.21, jan- 
vier-février 1894). 


Ceci est un cas des plus exceptionnels. 

Un jeune homme de 24 ans, au faciés amaigri d'un phtisique 
avancé, vient consulter L. en juin 1893 pour un enrouement, 
dont le début remonte a dix-huit mois; il y a actuellement 
aphonie compléte et cornage. Le miroir montre toute la partie 
droite du larynx englobée dans une masse rouge, immobile ; 
extérieurement, tuméfaction fluctuante correspondant a Ja lame 
droite du cartilage thyroide; pas d’engorgement des ganglions 
cervicaux. Auscultation négative. L. diagnostique une infiltra- 
tion tuberculeuse de la moitié droite du larynx, avec perfora- 
tion de lalame droite du cartilage thyroide et existence d'un 
second foyer en dehors de lui. Une trachéotomie, faite immé- 
diatement, pare au danger menacant de suffocation. En juillet, 
M. Périer incise la tuméfaction extra-laryngée, tombe sur un 
foyer fongueux qui présente tous les caractéres d'une périchon- 
drite tuberculeuse suppurée, le curette, le badigeonne au naph- 
tol camphré et le tamponne a la gaze iodoformée. Cette pre- 
miére intervention n’ayant diminué en rien l'infiltration a l’in- 
térieur du larynx, M. Picqué pratique l’extirpation compléte de 
Vorgane. Peu a peu les bords de la plaie deviennent fongueux, 
prennent la physionomie d'une ulcération cancéreuse, et ainsi 
on est amené a pratiquer l’examen histologique du larynx ex- 
tirpé, examen jusque-la négligé, tant le diagnostic de tubercu- 
lose paraissait indiscutable. Il conclut 4 un épithélioma parimen- 
teur lobulé 4 globes épidermiques. En janvier 1894, le malade 
est arrivé a la derniére, Pint de la cachexie cancéreuse. 
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du larynx. (Sect. de Lar. 65¢ réuuion des nat, et méd. allem.; Niirem- 
berg, 1893). 


Helbing. Traitement du nez congelé. (Sect. de Lar. 65¢ réunion des 
nat. et méd, allemands; Nuremberg, 13 septembre 1393). 


Griinwald. Nouvelles contributions & l’étude de l’ozéne. (Sect. de 
moth réunion des nat. et méd. allemands; Niiremberg, 13 septem- 
re 1893). 


_Th. Schréder. Ein Fall von sogennanter idiopatischer acuter Pe- 
richondritis der Nasenscheidewand. (Un cas de périchondrite idiopa- 
— aigué de la cloison nasale). (Berl. klin. Woch., 13 novembre 
1893). 


W. Lublinski. Acute idiopathische Perichondritis der Nasenschei- 
dewand. (Périchondrite idiopathique aigué de la cloison nasale). Berl. 
klin. Woch., 13 novembre 1893). 


Israel. Rhinoplastie pour lupus du nez. (Freie Verein der Chir. 
Berlin, 12 juin; in Berl. klin. Woch.,.13 novembre 1893). 


S. Hamburger. Traitement opératoire des déviations du septum 
nasal. (Dissert. Inaug., Breslau, 1893). 


Bernstein. Rhinite hypertrophique produisant de l’asthénopie 
oculaire. (Med. News, 22 juillet 1893). 

P. Heymann. Application du galvano-cautére au traitement des 
affections du nez et du naso-pharynx. (Berlin. klin., h. 7, 1893). 


A. Hecht. De l'extraction des corps étrangers du nez. (Therap. 
Monatschr., octobre 1893). 


K. Hems. Occlusion osseuse congénitale des choanes. (Thése de 
Marbourg, 1893), 
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Krakenberger. Contribution & la microscopie de certaines maladies 
dela bouche et de la cavité naso-pharyngienne. (Dissert. Inaug., 
Wurzbourg, 1893). 

Betz. Rhinolithiase comme maladie des sinus. (Miinch. med. Woch., 
39, 1893). 
Huetlin. Sarcime de la cavité nasale. (Dissert. Inaug., Fribourg, 
1892). 


Lewin. Empyéme syphilitique de l’antre d’Highmore. (Deuts. méd. 
Woch., n° 38, 1893). 

H. Burger, Zur diagnose der Kieferhcehleneiterung. (Diagnostic de 
suppuration du sinus maxillaire). (Monats. Ohrenh., novembre 
1893). 

J. Scheinmann. Habituella Kopfschmerz als Hauptsymptom ver- 
schnedener Nasenleiden. (Céphalalgie continuelle comme principal 


symptdme de diverses affections nasales). (Berd. klin. Woch., 3, 11 et 
décembre 1893). 


a E,. Winckler. Ueber eine Siebbeincaries nach Lues. (Carie de 


Vethmoide d'origine syphilitique). (Berl. klin. Woch., 18 décembre 
4893). 

Miihr. Dangers des irrigations nasales pour l’oreille. (Dissert. Inaug., 
Halle, 1893). 


Ziem. Nochmals die Durchleuchtung der Kiefer und Stirnhdhle. 
(Encore une fois l’éclairage par transparence de l’antre d’Highmore et 
du sinus frontal). (Monats. f. Ohrenh., etc., décembre 1893). 


@, «Liebe. Ueber einen Fall von Retropharyngealabscess durch 
Kieferhéhleneiterung. (Un cas d’abeds provenant de 


d’Highmore). (Monats. f. Ohrenh., décembre 1893). 
iy Kiesselbach. Un cas d’épithéliome papillaire du cornet moyen. 
(Virchow's Arch., H 2, CXXXII). 


Moch. Traitement opératoire des polypes du nez. (Dissert. Inaug , 
Strasbourg, 1893). 
a, S. von Stein. Nouvelle contribution & l’emploi de l’acide trichlo- 
racétique. (Monats. Ohren}., janvier 1894). 


J. Wolff. Osteoplastische Operationen mittelst Verschiebung von 
Knochenstiicken. (Opérations ar l’introduction de 
fragments osseux). (Berl. klin, Woch., 5, 12 et 26 février 1894). 


C. Zarniko. Die Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhéhlen und 
des Nasenrachenraumes, mit besonderer Beriicksichtigung der rhino- 
logischen Propaedeutik fiir praktische Aerzte und Studirende. (Les 
maladies du nez, des sinus et de la cavité naso-pharyngienne, et en 
particulier de la propédeutique rhinologique a l’usage des praticiens 
cane étudiants). (In-8° de B43 pages, S. Karger, éditeur, Berlin, 

4). 
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_ _V. Hacker. Rhinoplastie. (K. K. Gesells. der Aerzte in Wien, 
23 février;in Wiener. klin. Woch., 1°* mars 1894). 


W. Vulpius, Streichmassage der Nasenmuscheln. (Massage oscillant 
des cornets). (Arch. f. Ohrénh., Bd. 36, h. 3, 1894). 


E. Winckler. Doit-on employer le méme mode de traitement dans 
les suppurations de l’antre d‘Highmore que dans les affections de 
_— nature du sinus frontal? (Monats. 7. Ohrenh, etc. février 
89. 
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Hermann-Louis-Ferdinand von Hetmuoutz est mort le 8 septembre, 
emporté par une attaque d’apoplexie. Il était néle 31 aodt 1821, a 
Potsdam. Ce fut l'un des plus grands physiciens de notre siécle, et 
incontestablement un génie hors pair. Ses premiéres études le diri- 
gérent vers la médecine militaire ; aussi, quand plus lard il entreprit 
la série de ses travaux de physique, garda-t-il toujours l’influence de 
sa carriére initiale; et c’est ainsi qu'il s‘attacha surtout a la recher- 
che du mécanisme physique des phénoménes sensoriels. L’otologie 
lui doit, pour une grande part, sa base physiologique Dans son pre- 
- mier grand ouvrage, Die Lehre dei Tonempfindungen, il étudia les 
caractéres physiques des sons et les mit en paralléle avec les percep- 
tions sensorielles de l’oreille; puis, l’aide des résonnateurs qu'il 
imagina, il découvrit la caractéristique du timbre et sépara les har- 
moniques du son fondamental. Plus tard sa découverte de l’ophtha- 
lumcopie introduisit une rénovation compléte dans les méthodes 
d’exploration de nos organes; ce fut le point de départ da miroir 
erforé, universellement employé maintenant par les auristes. Rappe- 
ons enfin qu’on lui doit la premiére théorie scientifique sur la for- 
mation des voyelles. Helmholtz était depuis 1871 professeur de physi- 
que a l'Université de Berlin. 


Dr Creveranp est nommé professeur de Jlaryngologie et le 
Dt Greason, professeur d’olologie au Collége Médico Chirurgical de 
Philadelphie. 


Nous apprenons la mort de Cu. Lemcke, professeur extraordinaire 
d’otologie et de laryngologie a la Faculté de medecine de Rostock, 
qui a succombé le 13 septembre dernier, & l’age de 44 ans. 


Le Dt Mac Cuen Smita est nommé professeur de clinique otologique 
au Jefferson Medical College de Philadelphie. 


Le Canada ne possédait pas encore de journal spécial consacré aux 
maladies des oreilles, du nez et du larynx. Cette lacune vient d’étre 
comblée, par la fondation d’un journal mensuel, la Clinique, consacré 
& ces spécialités, ainsi qu’aux maladies des yeux. Il a pour rédacteur 
en chef le Dt H, M. Dunamet. Le premier numéro a paru en juillet. 
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NOUVELLES 
REUNION DES NATURALISTES ET MEDECINS ALLEMANDS 
A VIENNE. 


Sepremsre 1894. 


Section d’otologie : P. Scnusert Un cas d’abcés céré- 
bral consécutif & une otite moyenne sigué. O. Brizcer (Breslau) 
Abcés cérébraux otitiques. — Rourer (Ziirich), Communication réser- 
vée. — R. Hava (Munich). a) Tuberculose osseuse circonscrite de 
l’oreille externe avec démonstration de préparations macro et micros- 
copiques ; b) présentation de néoformations rares de l’oreille; c) dé- 
monstration éventuelle d'une préparation : carie du toit de lacaisse,abcés 
eérébral.— S. Szenes (Budapest). a) sur la surdi-mutité d’aprés des re- 
cherches faites sur 124 éléves de 1’Institution des Sourds-muets de 
Waitzen; b) communications pratiques; c) nouvelles contributions 
aux complications cvratives de l’inflammation suppurée aigué de la 
-eaisse; d) valeur thérapeutique de la glycérine et du menthol dans les 

affections de loreille. — Scuwanz (Gleiwitz). Evaluation de la capacité 

- = la perte provoquée par un traumatisme de l’organe auditif en cas 
_ daccident.— Karz (Berlin). Topographie du labyrinthe dans un rocher 

transparent (présentation). — J. Grusgr (Vienne). Communication ré- 

servée,— (Vienne).Influence des exercices acoustiques 

au le sens auditif (avec démonstration). — A. Ponirzer (Vienne). Ana- 

tomie-pathologique de l’oreille moyenne, — A. (Vienne) Commu- 
a réservée. — B. Gompenz (Vienne). a) résultats de la méthode 


Kincansr (Wurzbourg). a) communications pathologiques; b) ré- 
_ miniscences historiques. — E. Morrurco (Trieste). Communication ré- 
—servée.— S. TomKa (Vienne).Un cas d’osselets accessoires dans la cavité 
tympanique de "homme. — Ont également annoncé des communica- 
tions : Scnerse (Miinich), Zrem (Danzig) Steinsricor (Giessen), Hesse 
(Halle), Moos (Heidelberg) Stacks (Erfurt), Bezotp (Miinich), 
GE (Bruxelles). 


Section de laryngologie et rhinologie : Onov1 (Budapest). Les centres 
i; 1 la — dans le cerveau (expériences au laboratoire de physio- 
___ Jogie d’Exner). — Bacinsky (Berlin), Larynx et grossesse. — M. Bres- 
GEN (Francfort-s-M). Emploi de l’electrolyse dans les déviations et épais- 

_ sissement de la cloison et dans les gonflements de la muqueuse nasale. 
P. Kocn (Luxembourg).Sur la bronchite fibrineuse.— Baumoarren 
(Budapest). des cellules ethmoidales.— Tuost (Hambourg) 
Formes rares de tuberculose laryngée.— (Berlin).Adhérences 
et rétrécissements syphilitiques du pharynx et du larynx. — M. Scueien 
(Berlin). Communication réservée, — (Cracovie), Communica- 
tion réservée.— (Vienne), Communication réservée. — Hasek 
(Vienne).Communication réservée,— GRossMANN (Vienne).Manifestations 
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cavité supérieure du tympan; b) action des tympans artificiels 
petites communications.— J. (Vienne).Communication réser 
— Kaurmann (Vienne).Présentation de préparations d’un 
individu devenusourd a la_ suite d’une maladie de Werlhof. — 
x 


laryngiennes au cours d'un anévrysme d‘veloppé dans la poitrine. — 
O. Cataat (Vienne). Lymphosare}me pharyngien. — Stérx (Vienne). 
Lympho-sarcéme laryngien. — R. Corn (Vienne) Traitement du bégaie- 
ment (avec présentations).— Scuerr (Vienne). Communication réservée. 
— A. Hexen. Question préliminaire sur la pathogénie des affections 
laryngées, — E.Zuckerkanp. L. Présentation de préparations anatomi- 
ques normales et pathologiques du nez et de ses annexes. 


Section des maladies d’enfants. Wivernorer (Vienne). Début et 
marche de la diphtérie A Vienne. Trachéotomie. Intubation. — 
F, Scaticater. — Inutilité de la désinfection des locaux pour la pro- 
phylaxie de la diphtérie. . 


fis) 
Vin pe Caassaine (Pepsine et diatase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 


BroMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fattitres. Approbation de |’Aca- 
démie de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 
flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
tigrammes, 


Prospesatine Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes en/ants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée contient 28 centigrammes de phosphate. 


PoupRE LAXATIVE DE viciy. (Poudre de séné composée).Une cuillerée 
a café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant, excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eau pe La Boursouce est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous Jes cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent a son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 


pe C&ser. Poupre Manue.. GRANULES FERRO-SULFUREUSES 
HOMAS. 


L'gau pe Guster, Caatet-Guyon, tonique et laxative, reléve les 
fonctions de l’estomac et de |’intestin. 


So.ution eT comprimés Biancarp. (Exalgine). Contre la douleur et 
principalement la dysphagie tuberculeuse. 


(Voir la brochure du Dr Désiré). 


Le Gérant : G. Masson. 


-Saint-Amand (Cher), — Imprimerie DESTENAY, Bussitag Fréres, successeurs, 
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